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1- .JUSTJFICACIÓN DEL ESTUDIO
JusMcaOiOn
La Organización Mundial de la Salud a partir de la
esttmación que a nivel mundial se ha hecho de la existencia
do unos RA a 42 mIllones de ciegos, cifra que va en aumenta
como consecuencia del crecimiento demogrifico y sobre todo
por in mnyor expmn’tntiva de vida, publicó en su informe
tór~iitc> i1~ ‘48 tic’ 1973 normas sobre la prevención cte la
coquera por con*dcterarla como un problema prioritario
mundial de mñximn urgencia, a todo lo cual dedicó el día -,
tic’ Abril cte 197*, elta mundial de la salud, con el lema “la
previsión evita la c¶flqUerfi”, promoviendo la creación en
197’. tlcí Organismo tnternaeionnl de Prevención de la
roquera • que’ en no qubernamentisl y estA tnteqrado por
prnrcmlnne’n multldinrlpl Innrlit¡t.
>t» Enpnñn, scniúuí la O.N.C%E. y la S.E•O. exist%utn al
* Innl do mIL nt~os 8(1 alrededor do 60.000 personas <tiuqas,
<ticínilo nl <.61* (¡e’ ollas mujeres. Por su part. el tN¡c (1*871
pul’llrn un•i prcivnlent~ia del 21,12 1 para los problemas de
vietión qrnve’s en ¡a poblac¶lOn qeneral y asimIsmo que un
tercio cte dicha poblaci6n general precisa qaras o lentes cl.
contacto para Ver correctamente.
Dentro dr lo» problemas de vistan, el glaucoma se
estima que’ es la tercera causa de cequera en el Mundo
<Foster, 1<1901. En España, en el año 1992 ml glaucoma
primario dr Ángulo abierto ere> el 6 t de la» causas da,
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coquera entre los nIlliados a la ONCE. A pesar de ello, los
estudios •pidemlolóqicos realizados en nuestro pata, así
como el intcr&t en el diagnóstico precoz, ha sido
qenoralmonte muy escaso, como lo prueba la insuficiencia de
dntc>% sobre la pruvalencia del glaucoma en España <Gimeno
Ct nl., lQ$tft), siendo la frecuencia de qlaucomatosos en la
poblarían laboral dol Area de Madrid de un 1,4 t <Pellicer
st nl., 19141)
Por otra pnrto. la prevalenrin de la hIpertensIón
ocular .‘n la poblarión do paises desarrollado» se estima
pntrn un ‘~ y un lO 1 <Corkburn, 1982: •l.oIbovitz •t ¿ti,
19>30: t.»nlcc’ y ¡todqur, 1981), sIendo ésta uno do los mayores
tní’tnron mit. rIentw nttnlmolóqlco para desarrollar glaucoma.
¡cl »rrw’rnlne¡ ~nia’1óditto de’ ¡e> población a nivel eut¶olnr,
tainírní y qcnn’’nl tin materia dv salud ot~ulnr, vn una
uintrn% .n¡ln AMI :wut ible’ para in prevonción de altorariones
ut’ulnrt’n i±npnrcísile’ tieterminar ceguera; pare> esto sereeninq
nr rue’ntn con distinta» técnicas de sxplorarión. siendo
nú,~,nznr1n iuicrementnr las existentes y sobre todo disponer
do aqu<nllan do mayor capacidad diagnóstica y fácil
a;>! mación ya que la coquera es la más costosa de todas las
rotarias do invalidez grave, en mute sentido algunas de las
tuwn Iran de’ £snplcurartófl eleqidas pura o) trat’alo que hemos
—3—
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realizado y que a continuación exponsiuca están en la lXnea
dc’ poder ser Inc~orporadns al screening de la vI»ión.
Pronta a la tonometria tradicional, los tonómetros de
nu t~flntflQto, hoy c’n uso, si bien estan indicados en los
rhc’quc’on dc’ mnu~nn, la exploración que aportan se muestra
inttutirlrnte petra It detección precoz del glaucoma crónica
nim;’lc’ o qinuroma primario do Anqulo abierto.
~1n eml’nrqo, entro las prueba» p»lcof talen qu. valoran
la tunrifln viNttctl central, la sensibIlidad al contraste
<itltPi?ta ramlulcnut pat<’lóqieout pr’flflt@B de formo precoz en el
<jlnu<tomn, Inelupan onteis d0 que se dnarrollen los defectos
dc’ rompo vistan) del initivon (iiodin—Wollner, 1989: Stnmpor,
¡cl r’xnuurn dc’ la sonsIblildad al contraste
¡ertí¡nsuvinna a los rl ¡mdcc» la unten forma de valorar la
lntcnjridnut <¡nl rnn.tani~mo visual y por tanto dv tana forvw
mÁs rnm¡’letn la visión, detectando ancualias en fase
InicIal, Incluso cuando la agudeza visual es normal (.Tlndra
y Zanno, íqnq>.
Por todo lo antvrior y siqulendo la recomendacIón do
nurníntnr la ¡rntvria dv pruebas disponibles en la vigilancia
dr la salud visual hemos investigado la relación entre
snnuiilíilidnd al c<ntrante y presión intraccular en una
—4—
población adulta joven, dado su luportanria, y a pesar del
cniraso número de trabajos de investIgacIón en este campo.
II- (‘ONSII)ERACIONES ACTUALES
SOBRE EL~ SISTEMA VISUAL
RELAtI’IVAS A LA SENSIBILII)AI) AL
CONTRASTE Y A LA PRESION
INTRAOCULAR
Cons¡dwaoonn actuales
2>1. INTRODUCCIÓN
El mundo visual esta formado por un flujo permanente do
informnrionos, procedentes de ángulos y entornas
ditrrc’ntaw, ant romo do condiciones luminosas y distancias
dintint#nt. ruancio obmc’rvamos un objeto art movimiento nos
ti lomos •~n su tnmnño, color, forma, v,iocidad y dirección
Un movimiento. Y adomfl debido a la diferencia •ntrm las
tíos imnt.je’nos r.ítinlanas <porque cada ojo mira deudo un
punto tío vIa&tn ligeramente distinto> tenemos una visión
tridimnnzt icinal Uní nl’ jeto,
;tokl (1~9.’) ha entabímuido el principio dc una
,ttstribuctlón ele’ le> Información visual por VmS nerviosas
inhlelp0ndiPntetl y pnrnl.ilas que parten del área visual Vi o
rflrtti?tt visual primaria. Dc’ esta foiia¿t, las señales
Vinunlpti que’ llevan informacIón de los atributos de la
a,nennn visual ~hu4ftnal meno» por cuatro siutemas tt@t,br¿tl@i
dc, ¡‘rnre’ttitmlnnto, nada uno de los cuales desempeña una
función distinta. Un sistema proten la información
reintiva a la percopctón del color, otro la información de
muvimlonto, lcnmlhtacIón y organización espacial y otras
<¡os P&14t00a5 procesan la forma.
Poro antes dv que comience el proceso do codificación
dr le> sentí visual os necesario que los rayo» lwfttnot4o>q a
-7-
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traviesen los distintos dioptrios oculares pat’a tornar una
imaqen en la x’ct i na , cuya en 1 i dad óptica deponde de los
mcd tos ópticos oeu laves que contribuyen a su form ición En
por vito que la ¡mayen rotinlana no siempre esta enrocada,
ya que la re f rnt’e iOn del o ~o depende dei petlt y vot rl nqonte
de 1 en U .t opt vi os eeu 1 ax’us y dc la pos telón dv la rct i nct vn
relarión ten nl ¡os (Chi del Rio, l~Hl4
I)esde un punto de vista epí dcni oloqico, cl 7’4 do los
en t ndnt; re ir tel’ vos; en el ~oven adu 1 tic se top irten cnt re la
<‘mt t>e¡dn y ¡ a h prrnet rop 141 h~isttn 2,00 U iopt’vltm , un ~
sen inleplan hasta — 4’ OC> dioptir tan, siendo un ~.* las
rl op re; super’ eren a ente valor y representando los
n’.l iqnnt inrtnt; un 14?. :RNrshy , 1 <*(.Cl
~:1 ¡ en ~men tít’ 1 VIS ~Oh dOlió <:flUt con lei 1 loq ida de la
ti.’ a 1 a ¡e t na y lo vonn lqu .1 ente respuesta dv var tos
11 <mes tie (oto ¡rt’eeptorns rut n tamos ( kistones y conos)
que ti ¡iris t ornan la eI>lQVtl la lun i nona vn seña ten el Ci ‘tv 1
que t ransin ti cii ti ot ras et’ tu 3 as rct ¡ni anas * donde su
red it en 1 a 1 nf orniní Ion etc rmnta 1 sobre cl tamaño de la
1 riaqen * ter , pon i e Ion, ve Inc ¡dad • y en [nr, para su
ti ransin ini ñu , vi 1 orín í do potencial es c 1 ~ttr ¡ces, a lo huyo
de 1 os axones dr 1 an ct 1 u 1 ay ya nql tonares dc Itt vea 1 mi (vi
nervio ópt i ~ti ) liar 1 a 10S ndc leos yen 1 <tuiedon la ter 1 es; del
vai aun y postor lot mente a itt corto~ta vi sun). (Cohen, irlO?)
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Cansklerac¡ones acl¿,ales
¡os Otkttit1 i OS
KtitÉ ter ( 1tflA) y
pr i meros on seña la
vtn~iti 1 <~ornicn~~tt unn
art un 1 mente se s.íbo
e ti <í¡ti irlo pi’ouosnun ion ti
(1 eorit’orno¡z
neurotisiolóqlcos de Bnrlow (1953),
llnrtlino y Rntltt’f (imi) turren los
r que la Interpretación de La Inaqen
itt rc’tlnn y no en la corteza visual;
que la rct hin es resporísab 1. dc la
O pro 1 Imninar de la dot occión do los
ion aspectos titér’ A con sobro la
del et’ir’ 1 ón
ni Idret it (1 9flC1 ) qul enes han
tit: pnrn run 3 qu lev tipo
• ~:1 pr 1 int’z aspecto en itt
in rnpi 1 al ti través
cotín 1 st e en dIÉ erene 1 ir mt u
1’’I’I’’~~~ t~tti l;1, t’Ot¶I las ncnbz
~st 1 en ¡ a ini sria ji irte do
3ijitMtitj~’ i>%lfl¡’¡ir’ 05605 Z>É<~tfltt 1 tOS
irle 1 os lordes han rutio revistados por Marx’ y
indicado los don requlst 1 ter
de esquema de dotúct’ tón dv
detección ch los ctíIlibiosk de’
dr la 1 m<tqori • Kl sequndo
1 nr: var tael enes de qrn n o
nr y la textura, que pueden
la lniqr>n. El sistema vh uní
<lide i tt5 41 Itt cnt VtiQtUi si <Ir
1 tí~ ttnn¡n it; reee~>tioren de la vot 1 mi
¡:1 campo rr’t’nptor dr una r’c$ 1 ce tul a qtínq 1 Lonar rs el
si ron de vot 1 na cuy cnt 1 muí ación con iu¿ provoca tanto una
• 1 ti nr IOn <‘orno una 1 nlí II ‘le lón del p ttróri dv ver puosta dr
1~í <‘r’ 1 vila. flende h~irr mucho ti lenipo sic nabo que la ce 1 u tasi
jung> 1 onu r*tt de la vot, 1 mi tienen canpon reneptores dc
tI ti nl os t arntíflon ( Ku t’ flor * 1 9~’ 3 1 . t,os campos roeoptnrrn
pejueflo’4 se tínec t dli ti y idi el ona 1 mente a la vis ion tovc’ti 1 dc
si ltluí rcs< it nc 1 On y 1 os qrandetu , a la sumar ion de 1 tu
ConsxMracsonn actualn
respuestas do muchos 1otorreceptores de la retine
peritOrica, lo cual produce un aumento de la sensibilidad
luminosa <Robson, 1975). Debido a que la visión foveal
pu.dv detectar tanto los cutimulos de frecuencias
etipncinIc’s bajan como altas, la fóvea debe contener
lÓq irnvwntn campan receptores do distintos tamaños.
hm trnttn los do ¡Copian y ShapIey <1906) y los do
Mcriqnn y Eskin <1906) entre otros han demostrado la
nxintrniln dv don tipo» funcionales de células qanqlkonaros
vn la ant ma tic ion primates con respuestas diferente5. Las
cst’lulnn mnqnue~lulnrc’n <14) son neuronas qanqtionar.t» con
ruc’a¡u,n rc’lulnrvn qrnuide’s, diámetro do axón grande y campos
ren>nptnros qrnndem. las células parvactlular.a <11 son
r~lulnu pe’quvlint: ron campos receptores pequ.ños~ La mayoría
dc’ tu» nxuns’r d~ las células ganglionares transmiten el
tvq’ulnu nervioso h¿win si núcleo geniculedo lateral donde
*inñ¡’tnui con eOlulnn que’ tienen propiedades funcionales
stianllnrvn, y en los primates us realiza a través de cutas
<¡oit vta» dv proyorción paralelas <Shapley, 1902; stone,
1 >~ft ‘1
hitcm <¡oua canale» llamados parvosistema y magnosistema
no dift’rerwian tanto por su cramoselectividad como por su
uirnsibiladad e> los contrastes luminicas, su resolución
tsnnporal y su aqulenn.
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l~ 1 maqnos t st:ernn sc caracteriza por tener una
seos lii 1 ¡ dad al rontrast e alta, mejor rc~ rupuesta a est %mulos
acroinól 1 ron, resobe i do temporal ¿iltia rapidcnt en ruus
respuestas, tundarnonta Imente a est hules Cfl lflCÑifnlCfltO Y
rttkoltittóo espacial ha )a , es decir poca aqudeza para ver
1<8: sIet;i 1 len. ¡~3 parvos isten <‘no un ir sensibIlIdad al
ir ir ~ritvan 1 e ha jii, :‘enpondcí mr jor a vn ti mu los dc 1 uní nane la
al (a y cirial x’ iste cmv ido, a cnt mu los czrorntlt ¡ron, ti
det u 11 es y ti ene una x’c solucidn temporal menos ¿it tití
Pu x ¡ni ra el al . . 1900: ~oníon y Gordon, 1 9#Ut ) , $h ¡it enna que
es( it; y sin * 1 ,íínbl On di fi eren en sus caz arter InI, Ica~
V ¡ late ¡rutile denrubrlrnlentn (Quiqley et: ni. , l19$~ y
~I‘‘y <‘t al . 1 <k4%5 ) • crí nl t~ ¡ nHct)fld croo i cci si mp 1 o, tít la
¡‘ir’t 1 iii nr! ecl iva do’ 1 as ~r .indrs relulan qnnq ¡ tOflC%I’e:4 (11
ile la reí 1 ría • ha rr~t ‘reí onado uní base para buscar eambxos
¡fiirn en 1 a ciii orned nl, usando entre 01 lUis tt~cfl iC,M5
1415 irle sons ib lii dad al eorít rante tspat’ ¡al o t em[iora 1
M~ <‘tít rin que 1 as~ ratinas dc’ la en ferníedad non desconocidas:,
1 a do’qeot’rac ion de 1 a 5 cOl u 1 an ir; ínq 1 ion ires reí, ini tinas son
rl ~‘t Ivo de la postt’i’IOt> aparicriórí dr ini defectos de
campo 4,t stiuir 1
lot: datos tibien idos dv i rivcnti tqnc ioncs~ cl ini cas y
i rina Ini es 1 npl 1 esa que por va iones donroner tdar. * los
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donas visuales glaucomatosos, producen una lesión selectiva
de las neuronas dcl sistema magnocelular fundamentalmente
<¡ladis Wollner, 1989), Estas cálulea con campos receptares
qrnnde’4 son las rettponsableu principales de la sensibilidad
visual o formas relativamente grandes y de poco contraste.
tliquhíndts estos rn2onami@ntos, los test psicof laicos y
Clv0trt>titli«lóqlstus que ponun de manifiesto los defectos
v1n~anlt”n debidos n este sistema celular pueden ser de
utilidad en la detección de la enfermedad, debido a la
n¡’nru’nte’ selortividad del proceso glauctomatoso precoz.
l<nt:c’ estos tvst, la medida de la sensibilidad espacial
01 rt*ntrnstt’, <jite nnsotros usaremos en este trabajo de
lt1W’rLt iqndón, ha sido recomendada como un tost
¡n’tr¡iú la ltn.’ttt r tbt II para identificar • tanto los o:~os1
lii ¡‘r3’tnflS<n; tina) ateS <jtaO tienen particularmente riesgo de
,Irnn¡’IuI lar qlniwurtn, asi coma para detectar la progresion
do.’ la l.’nlÓn qlnuromntott¿t precoz (Arden, 1978; Arden y
JJUVI)l’tL%>h, 19911: ¡Iitrhings .t al • * 1981; Ross et al.,
lflh4~n j
¡‘> ¡irtffitlrfl medida de la mensibilidad al contraste en si
honl’rr fue hn’bn por ingenieros. Sobado <19>a6) la usó para
ertu’linr el prcwcsnmlento de la información visual
crugniriol, y Do ¡ange <19>sS) la utilizó para estudiar el
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procesamiento de la Información temporal. Durante los años
60, los estudios puicofisicos de Campbell y otros autores
domnntrarón que muchos de los principios de procesamiento
de la información utilizados en óptica tísica se pueden
apllrnr tnmt¡i¶n it la visión. Esta proposición inspiró qran
partu’ dc’ lo investiqación paicofisica que, junto con otros
estudio» fiulolóqIctos de interés, especialmente los de
IIulwl y Wie’nol (l98fl, condujeron a un avance siguilficativo
vi» la ttom¡n’*ns*iOn de’ la visión.
E.» VftlUrUtUiOIl do la sensIbilidad al contraste me ha
pro¡suvistcs como una poderosa herramienta para determinar la
rapnrIdnd del sistema visual para transmitir o filtrar la
inrormación especial y temporal acerca de como vemos los
e’! 1c’t.ns dc’ nurrutro entorno. Todavia hoy en día, la
vnl.’rat’IÓfl de’ lo función visual consiste, habitualme’ntc’, en
ln mc’Iidn dc la agudeza visual Snellen (Snoll.n, 1869).
¡lvnntortunndamentu’, esta medida proporciona uno informoclón
limitado nrorrfi del sistema visual, ya que sólo nos informa
clvi un asnpet’to como es la visión de letras pequeñas y de
nítir’ rontraictu, pcíro no nos dice nada acerca de la visión
di’ uhhtos roslatlvammntu grandes y de poco contrasto.
Ita sido a partir de los estudios fisiolóqlcos
r<,nducidoxt principalmente por Campb.ll y Groen (1965) y de
lun estudios risiopntológlcos en pacientes <ltodis—Wollner y
—13—
Considera c¡ooes solualos
Pi aíwond * 1 97b ; Iludí s—Wel mor m ~ao) cuando se ha empozado
ha 1 nl re lucir la senz; 1h11 1dm] al contras te en la pr¿tct 1cm
e it o <‘a, ya que ndenasi Un los aspectos relativos a La
vis tña, la medición do la sentilbi lidad al contraste puede
ser un p.írdmet re cita Icamente tít 11 para detectar diversos
onU ames ¡atol irfl lees (Arden, Itr/o : Ginsburq * ItJO4 ; ¡tesis
1~54 ¡ Wenmllíouse ,
A <tm)rí t 1 nueír Va val eramos, desde la bibí 1 ogra ti a tietu u
txr~,; ns¡mctos de la función visual : s~ens tbk 1 ¡dad al
cir’at viste pre:: 1 óa IaL rnucu 1 ¿ir y lo rol tic 1 ófl entre el Los,
ir Mu 1 un que ti vn ¡‘ti jamos ea esta 1 avvst. ¡<píe ióri ¿ a própos ¡te
Ir 3.’: U It’ 1 non dune ulr ¡ni entes y teor’tas de 1cm U bit 1 ritos
ix ‘í¡’ r~ rl uní’ it’ icen s~n este cnm¡’o
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2.2. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
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Genrrnlmwunt. le> frecuencia espacial de la red se
vx¡srutsn •n términos de ángulo visual, es decir, n~huero de
pi*riotlo% dc’ la red o ciclos completos de alternancias
Iumlnnsnn por ende> grado de ángulo visual. Por lo tanto, si
hay .1”» ¡‘úriadox: espacIales en un grado de angula visual en
•ij t’jtw• in frnruvinrin espacial es 2 do ciclos par grado. El
hsn’htí dr exprn~nr la frecuencia espacial en términos
nni¡tmI¿u’rn rl tmtnn la nreenidad de mencionar la distancia de
t>l’flhtI Vft%1t’%tt.
t t’s~fl;’flt.Im4fl4 una figura objeto como un conjunto de
rrdrt,: vi rnm¡’mwnttn4 Ninu%uidhl•5 de diferente frecuencia
c>n¡”»1n1. ortw’ntnv’ión y contrautel las redes compactas <do
aun fu’viu’m’nrini no:’ñn la» qu. contribuyan a la formación
lis’ t%’Ú ¡in,¡tit’ñtifl tirtal lis» vn la figura objeto y las de Luaja
fw’n.’nruus’hn e l:’r qrnnv¡r’» detalles o formas generales.
A ¡‘vflar tic’ qur su’ está muy claro que el sistema visual
puv.ln ttttitt rumo un analizador de frecuencias espaciales,
pu@z nr he suqcrldu que procosa señales por medio do
dtrns’rnttw “‘nflnlt’tl sce’lvntivos” para distintas frecuencias
e»j’nrlnlort y t~nípornlos, de tal forma, que el canal que
rrru¡sinhlrs mvi ~c’re 1 minh tinas y bordes marcados, puedo ser
tllntlnti’ dc nquól que responde preferentemonte a los
rnnt’Lnr~ twraduinl~tt de’ contraste de las redes dc franjas
nn-ha’~. ruin emberir, si se ha comprobada que existen
—le—
ConsKJeni etanos actuales
él ul 41V S ~np 1 e~; <le la <‘urt’rtti y isun 1 que responden sólo a
i’na;I ie’ ‘it’ E re ‘1IÚtW ti osp un al estrecha * y rutí respuesta t>s
nl en :i ant e ye lis CLI4tdrfidt%$4 o cutí iquler 1 unen simple ¿
bnx’x’n c’ Y u’ le (bU t fn rl al . 1974; Giezer el, ¿‘xl . , 1976—
1 > “ ¡Ir Va ¡ ir’ e. * ‘
2 2 1 f’UNCIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE ESPACIAL
ir 5!’ t It un una i inairjúrí med i.ínt’r un sistema ópt’ Wc
1 a¼‘;ílu,rx>n;’ 1 enes pz’oVeO~urí unu di sin inuelón dc 1 ti anhí 1 ititid
irle (<tIsis 1 tus tt’cCiit’mfltt las tb$kpd<’ i El OS,
;Irr i~’~un st>’ t r’~L’ Úe#,rxr,5E el eentrtustr~r~t” hamo iqusil •‘í erro.
1 sir’ ½ira br o 1 íx’ a~ h dr ~ r’d 1 da dr non 1 y j~t o <le e adn
Ex ~ ‘u~ a. -~ •¡n~’ al • St’ put dr dr~«tx lUir en su píen i tud la
ir’’u2 t;ln 1 4<4 st drrví. ¡g% ~úl unión tntiro Ití pord~dtu del
‘tt~ e’i e y 2 1 u’;mw’ ti espa ‘la 1 se den ni ní tune Ion de
an~.1r’x ea’ la irle u~sIuinirsi ~n (>1>1k?’. ) del s ist’orvi ¡ que
O :3c½’ r n’:3 ~ x’e¡’’du•~ú el sistema el <‘cnt Vclt4t’e Qn íd
¡‘si! a it f’flU *~flU ir’5 1 x’ueLienti, 1415 O$¡)dt-’ ifl 105 (Cnranwrt’t
la ‘e
1 ‘i tutv< E Óx; espa ‘1 II di’ 1 tt lt%tOrnJl y ItZSUt’I 1 si’ puede
;inte’z iii ~‘ p i una itt. E. (Srlwyti0 1 94$; Selinde, Vise) han
¡‘un ‘ iSn •~ le; Igí 1 dr¡’eflslirnr * en parto. del s istirní ó¡4 mo del
« ir • y • ea ¡‘ES’ te, del p~w’<~ ~ari1 t~n te neurona it dc 1 u .1 ni iqea
1 ti ‘it I=x~l de 1 si ini ideen x’ct 1 nl ana depende dc la
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ftaflt&Ófl ó¡.>ttt’4 del ojo, para su diferenciación puede
hnt’larn’ do la rwwion de transferencia óptica. La forma
oxuwtn do esta función ocular depende fundamentalmente del
ittdincttu dvi la puplla, que determine la contribución de las
nln:¡’rn?iuflc*n nculari’>, aunque en general el contraste se
t’rdu’ r prtn;¡uís t vnatwntu conforme aumenta la frecuencia
#ist¡in*’tnl. ni» una pérdida de las frecuencias espaciales
altar’. hn’ opte’, in consecuencia de la función de
t,’aflnrv;’vitwIn ópt len ocular es una imagen retiniana con
%n*t”P’ untm’nntr y aleto mas borrosa que la del objeto
rt’i’u nnpnn’itcntt’ 1 Cniitpliel 1 y Gubisch, 1966).
r..p». tfldtúnit Mar;’ y Mhldreth <1980>, .1 requisito
~g~~1q’st ¡‘fui 1<1 ;frtpmwión do los bordes es el contraste y
Viril” ¡‘<‘¡‘dr vis nnnlinido en componentes de ondas
rt íntr>r.t~lalv~s. 1’.’: nI It., la determinacIón do la cantidad do
rt’ttt,’fl141f’ %l¶It’ ~fl ntwosaria para detectar las ondas
wtltíiáns’iíinl,.s des lnru distintas frecuencia» espaciales
ro¡tu’r.rat.fltJ’t un mttuwln utit para conocer la función espacial
oto! ntntviush visual, ya que mu M.T.F. no se puedo obtener
o’lti’nOtnV~rntvi ,iv,¡ítdp si que no podemos medir el contraste do
la tvtn¡rn se’» el ,‘tore’bro, sin embargo, si podemos medir la
sr:tn 1 ¡‘II 1 ut¿tt nl rcintrtwte.
El s’nntuifltr que’ es necesario para poder detectar una
re’;! rut. .iínnot re*n wxibral do contraste para esa frecuencia
—20—
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es¡’41t1n1 d.t.rminattn y su valor inverso se define como
eutas¿FiIJJn.f .1 contrasto. En consecuencia, la gráfica que
mtmrssl ¡‘a la rnnt litatí de contraste imprescindible para
drtc’otnr retles ‘t.’ distinta frecuencia especial se conoce
tjml’r.iI jI.’ 14 f,Igli’,3.qI ib’ sunsIbilidad al contraste espacial
> i’nnpi.rll y Mnffei, 1974).
En tnnltdad it función cte sensibilidad al contraste
gr.tr.> rw tauín furmn de M.T.r. del sistema visual que
tnvluyn la función óptica del alo y el procesamiento
nrna’*’nnl sir la Vta vinunl
tnt.n t’¡nclóui rE;’nr¡ai se caracteriza por tener un pico
‘Ir nAs<tnn ,ntttt&tt’tltdnd al contraste alrededor de 3 a 10
“ion’ .gral¡’. wttnrtlnuyrsn.Io la sensibl 1 ¡dad para frecuencias
09’vIftlrfl mitin nlta~ y mas balas, aunque para detertemr
.‘luit.’illprx ints’.» trrnrt¡s”nrlas espaciales altas) se requiere
$ft4r> .‘.w~I w’nntr quc’ ¡‘nra vor ¡oit objetos grandes debido a que
Ifl >tele%tL1I’llidftd o»: molar para las frecuencias bajes
4 r,nnjní1 fi»Q¡a~t). Ant. por ejemplo, cuenda se conduce con
ntni’la. ,Ui’un~tón oit En que el contraste es muy reducido,
vi rs’ntn3fln ele’ <aro vehículo es más fácil de detectar que
nl drt~l Ir’ dc’ loru nUnt.rou de la matricule.
¡lay •¡un n,tVat’ttr que, a medida que aumenta el grado d0
~u’ aplano la c.S.F., lo que indica que, cuando
—21—
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nl tttfltWf%%tfl 0*4 aderuado, los bordes de cualquier
f:’coucittotn unM<dal te dotertan más o menos igual.
2 22 AQUOaA VISUAL, Y SENSIBILIDAD AL. CONTRASTE
n.Pu.Ic:a vsuunl 140 puede predecir a partir de la
lt4la.! nl .s’ntrn%te. poro no a la inversa. Las
sin fi4fludvitJt visual miden el poder de resolución
1 .fr1 nl$tvinn visual, su decir, determinan el
54;’ ¡wqueflis EmAKSma frecuencia especial) de máximo
e> quos itt’ ¡‘urde detectar.
;‘ucítu’ dt.rtdn’ la •xtrapolMtióIt do la
,Ic nc’:uitt’ttl’Ind nl contraste (C.S.F.)
fi’0C13v8b’ 1* vit¡io,t la! representa una
ittflfl?il di, fin red. Por lo tanto, el
vtmunl #úl» mÉde un punto de la C.S.F.
curva
corta
medida
examen
de
al
do
de
la
eje
la
la
?~ti’hI#% vil t 1gw dv nntntiOn S4nol Ion, una aqudcn#n visual
ustttI<14I. •~s~nnh,frrfldfl la normal •n elinlea, corresponde a una
n.;u.fr:n do red dc’ 10 cIclos por grado, que significa una
ní.’hnu’i ,Irs rrnnln .fr un minuto de arco. Todo ello deituestre>
<jun la wipelirttln dr la agudeza visual sólo espetlItiCO la
hnt’llk’14í1 >1v! sIstema para resolver detalles espaciales
rtnnn y dr mÁxima contraste y proporcti*rut muy poca
tnfw>rmntiófl nnIsFt’ COSO procesa el sistema visual el
,r~’.gutrnnt*’ dr lnet lPunqt’flPfl de ob~eto5 de tamaño mediano o
,trttn 1.W’ t
~
s~vtp>fl0 tfl
.li’t Sil ¡0
>; 1
Ir 1:1
a
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t¡t’an~tv. re’ utran pfilabras, usta determinación equivale a
poJt:’ 1* Athttrtótt. detortando el tono de frecuencia más
viut~tVn,ln qu. MW puede oir. En ambos casos, se omite una
iutin’Ifl4;tót* 0%diU~tftnl MltPrW las otras frecuencias igualmente
¡tr.’cr.~it tan g’arn vnlurnr la función visual, ya que la
.‘t’nntt>t4 dr que> una huvina agudeza visual implica también
tfitt%” la ~ Nra eagnt* de ver bien los objetos grandes,
p~ rntna.
l%*t’ ti’ tetattv. lo ni~uti.za visual del sujeto no predico
la nnn,ttl’tth.lnd a mit trecuencias espaciales bajes e
tttfnwnwtltan i~:trn.l’ui’ei. l~80l. Seqún Vaeqan y Malliday,
;I’h%fl n.~ hay íua’u’rlanón entre la agudeza visual y la
nl rsntrnnt. por debajo de 2 ciclou/qrado.
En 1.”. 411 tflh’<> flflc>VE la función de sensitdlleltid al
~‘n~Ú’i~I” ~.‘ ha nr¡’n:nit~ a usar para describir la visión
tal ¿¡“1 hi*t’is’. puv!%tP que’ la 0.8.1’. de> mayor
tnfnrna~t4~n nr~w’s’n <¡vil uwtado visual, que la que se obtiene
nttaúós <Ir 504144% rlsníres un comunes, como es la agudeza
vtt4aSlL ¡S~kuí*’u’ vi? e>¡., ¡qp~>.
t.n» 3 vsnt pfltÁfldnt¿I do agudeza visual no asesoran
a,frcuatnrntitr gDl;t<t renw ve’ la persona. Ejemplos de este
hr.’h’ hin phre411<fln¿ltl Vn ta~*~ cltnicos en los que no esta
la nqu.k’tn visual aposar de existir graves
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[2 ‘ 1’ etT~fl%i VtA 22% 0V ¡“02’ irc4 frnpiO, Ití esclot’oru is níUit iple se
41k ir¶it¡ t%7¼tit f2 s<«flt e.’ eal’r dc Cts. it nnorrn¿ilcís (Req¿in et ti] •
‘ IH te: Nr ¡tun et ni., 1981; Bodls—Wollner Ot
tu ‘
ti ~ otan i l~ it ida u 1 rc nÉ rarute rc’ducldn t n ci rtinqo de
¡‘5 <¾‘ 4c5«’ 1 tun en ¡‘a ‘inI es i’>n >¿‘ía puede ir todtiv % a
2%.’” I~T,¡’ fl(’I ~ j’>flt ~557% ,‘i«J%id*¶ Mi vi SU u Suc lien inoi’iwéí 1 yn que
~ w~ ~ ida ti 1 ¡‘unu hmani lento dc la fóva contra 1
?« L nh a’~ ‘V~~ 2 a gran ¡ dad tí 1 as f’ reruene 1 titE 05Ji41Q 1 ti 1 es
1 it ¡¼rWr una ate a’4w iOn tune ionn 1 nebí o un aren dc
la
rí %A !.k ti ti qr’nn¡t± ¡nr 3 tu ¡‘Oven crnti ni 1 Por lo (¿un tio~
uy .1 i . la ‘br’ ~ gp r. bt ¡tu 3 tuI ceontiyiív,tc a Írcxc’tiene itas
~ ¼t½ r3 ~ ~ tu ti rrd~ la iR 1 1 en pickcntoss con
1’’.” ~ ~‘ ~>‘~‘~ a~s un 2 « «‘sit; nemnín 1 que se tiue Vía (¡Ci y ¡~ ton
~h ½b~tL7’Uu.’l~1, y ~‘n leA prn íentcs; con aqudt ni vinutíl
2 rin.’ la j;!¼;3N+..¡«’1 ««un n¡<n’flí<tdfl ndiC ion u acerca dr su
la 3 ~7:nru 1’ 2 ~et y Whitnkex’, lfltt) . El entínulo
CM 2V~ ¡i ttr!a’. dr .rre. II 1 md al ttOi’iti’ti>.tit’ suele Oti’tIjhit
2 ~~at s.r’vr «wti«l« ‘t nY ni Ir itt) cñrpo y is~utu 1 y en ¿u) siuncn;
Y bE It +‘ ¼ t’«ir 2 iibÚSd t’ ~ m’<~ ‘jru’lou ( liod ir—Wo 11 núr>’ , 1 <>09)
>~ Iruin ir¡;’ r.n ¡‘tupe! en el di nqnostict> dc probienas
nt, la 4’. . pnt’ It’ tit 1’ ilfltu herr lffiiontic% ~ ira e. 3
~rir’rt L ti ¡ vi ~nsti 1 . I’a’’i rnt’nS COTí Uncí ¿lt)LldCflI Vi SUd 1 si mi lar
¡di<F.lirtt =1 ¡‘rs’ S.S pat 1 1<’nt iv¿iiiitfltC’ uno dc otro ca su
Confliruosorgea aCIuWfl
*rn%t¡’tltdttd al contraste <Ginaburg et al., 1980).
Iqtsnlmnntss. la <‘.%.Y. predice mejor que la agudeza, le
hstt’¡114s4 para det.wtar e identificar objetos espaciales
n~u¡>Le’Js*n tttnntaurq, l9~t8; Ginsburq et al, 1982).
2 23 FACTORES OfVARIACiÓN SOBRE LA SENSiBILIDAD Al. CONTRASTE
9:» s’.’l4wkÚn al erecto de la edad sobre la C.S.Y., Éste
ita ntAs’ w%Iu&Itntb’ un la última década por numerosos
tetvnstt tja4l.qpst. Aun~¡uv vn los adultos se han referido
,‘ant.ti,n ,zLnVup’Át.ií’tu~ ron u! inaemonto de la edad, en otros
t3aI4t~’¶~ ‘¡0 t#tvP%tt9nrtófl no se han observado estos
i’at±uLta I~’~
Lf% La r’I.Lnttó» tnfsntil, uno de los primeros estudias
cA!b.Lsirí’.t~ mt nl.. l’~~) encuentra que la C.S.V. de los
y t%Lt34’~ pidO duqdaeada hacia uenmibllidadea de
..oittaaran so»i.írvr’. <in ttúmparaelón con la C.S.P. dc un
1 0 ti,’i’0i 1
Utrí Is’~ silfos st’ ha visto que la senutbilidnd al
nn tnrr#mpntnIsn qradualmmnte con el aumenta de la
#‘I~I <i~ tí’sIti~t latt rt’.pupnttias •upaciales <Beazley st al.,
s’>na: »sa.llwsy y VW’pptM3i, ¡nR; Rogera et al., 1987;Scharre
<it AL., tnn’,. En vil esitudio de I3eatly et al. <1980) con
Ir’ nujptó.r¿ entus’ ,w y a9 afios, los máximos niveles de
tsr nlv’nn:nl’nn en la adalescenci¿t, en el grupo d.~
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pm! íks 1cn4 ¡0 a 9 año%, y la velocidad de incremento en
3,, ,srss*fll,~ltdnd al i~ontraste se inclinaba ser constante
¡>414 tudnn lat’ frt’ruvincias espaciales examinadas.
%hartc .1 nl. 41990> han estudiado la C.S.F. en una
jk>1114t0tó1 4” .flhf. nin<nt y MI adultos jovenes con el teut de
Vtntc.h E%Yt%b y Inabson han informado que la sensibilidad
ptst tnuiona2títM tanIfnraem,nte como función de la edad, pero
<¡uy ¡<.fl ntU¶* afrnncnban el nivel de sensibilidad al
í’tzhtU’flt4t#I tic> nduttni a partir de los 7 años y el pico de
m4>ctr¶tí stcnitiUtIldnd uio santenta en 6 aig para todos los
qrí;gir.s.n .1<’ Wihld. Pare Iloqers •t al. (1987> los valores
n4nlt.’n nc ndiulnsc’n e loa 10 años.
El 0FU”Ii’ .h’ ¡it pdn.? sobre la sensibilidad al contraste
Si Lie 4tffvi¡cntrit r,ct’uvnt.~iea .spsrialeu es un tena muy
LV’. ní’I•;’c> <it cual no existo un acuerdo general entro
t4’~ iii ~tt ~uit &‘~ 1 nvrnt t~¡n4ur@s
sc ¡in domostrado en varios estudios, la
sItr’¿ntnw~t¿$i~ 40 la u#tnutbltldad al contraste con la edad,
4I0Otfl ¡‘fttt1t’%IIRYPW’fltv it las tr,ctuenciás espaciales altas e
t#1tn3’m0411nt. ¡owst¡uy oL cl., 1983; Ross •t al., 1985; Wright
y t»’nn«h.. ~ns; tIlicst, 1987; Jiang mt al., 1990). SIn
.Wl.’ftI’*F3. <nl <it r<an trabajos se ha informado de una
ti ;~0 1 tíx.ív 1 (‘vi ~garsrI’fi ligada a todas las fr,cuencias espacía les
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e ‘at«n nt” it vdnd (Sk¿ik¿i, 1980; Rosru et al., 1985;
LJ&1’/: >(urth c’t al . * 1989)
«t si mu ~1%3ti41e~t
rural’, ir> ¡ir £ 2 ‘ti 1 siL «‘ itd 5’ %~1 e COSI
‘¾~ ~‘~r 10 a 1!xt Y Iis’tt~’~do
u’ Ja rut 17% ! <1’ Ii.¡ ‘ir’ tófl Cli
1 su<x r~iuY ‘~ dr’ Ii a¡«u’ax’ir’tón <ir
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1 2 urt unir’ V’itt «p~~ 1 Ir«ga fi ¡ti
2 ‘)‘7ir ‘ Itt, 1 u, e eL nr¡ 1t’ó dr
>n d’yir”-’t alía «It ¡‘ir” ‘Y arrale
~, iir~t
‘i’li 1
ni
a
lInu’i 1 «ti
f’ uní ntt
“7% 1
al
• ‘«nir 1 sy’«t’
‘ir ‘E it,’ la Iflid
de la di ¡mrninuct lón de ja
la edad, tanto Owssloy eti al
19$~i) concluyeron que iti
rl diflrnc~ti’o do pupila y el
lu¿ por los medios’ ccularon
x’tídueirndo por lo tanto 1 1
x’rtitn i. Sin embnrqo, fll lot
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Considerecsonfl actuales
rvduítdn disminuye la sensibilidad al contraste a
rrt’ruvN~fts ospaciales altas <tColly, 1972). Esto 05
cunr inundo por Owsluy comparando la sensibilidad al
ttontras$tt’ dv anttianos con la de sujetos jovenes a los que
le’~ r”’ un filtro para reducir su iluminación retiniana.
En í’tm4fltí’ a inrIur~nctia de las condiciones luminosas,
i~n r$flEultft,l<hzt da Van Noui y Douman (1967), muestran una
rumie’ dtn,íínurlin dr’ le, sensibilidad al contrasta con la
rn.¡u.’s’tÓn dc’ la luminnncin. junto con un desplazamiento del
¡tt%41 dr m¿Wtní resxpue’sta hacia frecuencias menores.
fts”pxultnd.>fl slmtlarsst han sido encontradas por Sicano et al.
¡ t9f1ft>.
El ¡‘c’~epfl<.í.’i~¡t’nto un todos las frecuencias es más 1 ¿cii
vnnnd” Ii lnrdnniiúlti modin a,¡4 elevada <van ¡Enteran y Vos,
• It. que’ rvnnltn la importancia de una buena
iluntnní’flt.fl ¡‘nra la visión (Sheedy, ¡iailey y Raasch, 1984).
buí qrutrmnl, 01 nomon do la sensibilidad al contraste 50
roaltfli Isa lo uundtuionuu do luminancia fotópica.
El urc’4’ttí do una imaqan retiaflana desenfocada sobre la
• ha nielo descrito por Creen y Campbell <1965). Cuando
<‘1 st1~&t<inn ópt ira dvl ola está desenfocado la imagen
hirmada ore la retina, tendrá un contraste reducido
comparado en» un ojo que focalizo bien, y para poder
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da,tvetn:’ le> rs’d, habría que aumentar correspondientemente
pl rnfltl’fl%tn 1101 ol4vito. Pero la C.S.F. depende, no sólo de
¡a í’nnt sitad dvi dkoptr¡as fuera de foco, sino también de la
freflttft~flQtfl 0$jlfirial do la red objeto. Mientras que las
g’pdq’~ ib’ fw’cwuu’nrta ti%p<wiaI alta <franjas estrechas) están
muy nfr’.tn*bsn ¡~‘3’ la lmorroslded, las redes de frecuencia
hPiLpnsdflt t’nk pr#inviustnn el mismo umbral antes y después del
•i’i’u¡ dvi r~n’n ¡ A *aítiÓn.
tu’ •‘t:.’ ni’? tutuin dvi los mismos autores, me vuelve a
Iasf«.,’Vínm qun la utI,smInurtón del contraste de la imagen ea
Pfl”1ti~w ¡nín tan ruít.w itt’ franjas anchas que para las redes
de’ (enes hnn mAn finas <t~nmgtol1 y Oreen, 1965>, Es decir los
virrs’:’e’~ u’rfs’n,~t 1vtn~ wiui romponsar dan lugar a pérdidas más
>n’vr’rnn dr nc’nsett1u¡1tdn~I nl contrasto en las frecuencias
ini alt 41k $¡tli’ ciii ¡ fl% I>t jas
•ine’mftttn ~In’~>ítneml’a.~n ha investigado esta función de
¡‘tvnnt¡.tltdad al r»ntrnnte>’s •xperiment¿tlm•nt•, para varios
ntvotpn dvi a1*satsinfúqtw y diámetrO pupilar. Sus resultado.
rs’nI’trmt,tm ~ me>y»r tolerancia a los errores de
Iíín’nl&:n.’lón tin las trviru*uiciaS espaciales bajes <menores
ds, lo ,t ~tt ¡sir’ ‘imitO)
runní.’. r¡ ug’rín’ refractivO esta corregido, según
nt.;unc,t ,ínf”í’s’n. la #sio¡’ín afecta a la sensibilidad al
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contraste de las frecuencias espaciales altas (FlorentinA y
Mal 1.4, 1976; Gimenez et al. 1992). sin embargo, otros
autores no encuentran ningún efecto, si la utopia está bien
corregida, sobre la agudeza visual o la sensibilidad al
contraste (Thorn et al., 1986; Bradley et al. 1991 a).
Por otro lado, el estudio de Bradley demuestra que los
efecto» dc’ los miopes sin corregir no están restringidos
solo a Ini: (recuencias espaciales altas como comentan Oreen
y CampíteIl. lQti%: ¡terse y Bedeil, 1989; Ray y Morrison,
1987. sino, que también las frecuencias espaciales bajas
son scíuwib¡es a virrore» refractivom sin corregir, ea decir
hay una disminución generalizada de la sensibilidad al
contraste, aUnque monos notable en las frecuencias bajas y
con mayor of ecto sobre las frecuencias altas.
istc’ poquotio efecto sobre la sensibilidad al contrasta
para la» trvru0nttifls bajas confirma los primeros estudios
de taboraturio <Campbell y Oreen, 1965) así como también
otro» posteriores <Zhang et al., 1989;.Kay y Morrison,
I¾V). wtn embargo, el desenfaque óptico tiene un efecto
muy grande sobre la sensibilidad al contraste para
frectuencln espaciales altas y letras pequeñas <Heras y
Bede>ll, l~89; ¡Cay y Morrison, 1987).
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Brattley et al. <1991b) han estudiado el efecto del
sistema ocular desenfocado, i 5,00 dioptrías, sobre la
sensibilidad al contraste medida con el test vas de
Vistech. Como se esperaba las frecuencias espaciales altas
del Virutedi fuerOn sensibles al desenfoque, y aúnque menos
tnmI’iót~ disminuyó la senbilidad a las frecuencias
vspnriale’14 Laa’)a».
Tl~o¡’n U Q90) también investiga el efecto de la
t,orros ¡ciad sobre la sensibilidad al contraste usando el
test Vas itt# Vistvch, sobre 10 estudiantes de optometría en
ltJtA. y enetaentre> que una dioptría de borrosidad afecta a
la pérdida dv mensibllidad a las frecuencias espaciales
altaus como era des esperar, sin embargo una segunda dioptría
dii liorrtrnldnd indure una pérdida de sensibilidad al
ucsntrnwtp ¡quid para todas las frecuencias espaciales. Los
reQtultttdoft concuerdan con los de Narmor y Gawande (1988)
que’ tnml.lan exploran el el ecto de la borrosidad en el
Vlwtesrh y obtiene una pérdida de la sensibilidad al
contraste sobre un amplio rango de frecuencias espaciales.
l.au alternriones en la C.S.F. se refieren generalmente
it dere’c~tns, bien en el sistema óptico (ojo—lente
corresutora), que’ afecta principalmente a la sensibilidad al
contraste itara las frecuencias espaciales altas, o bien a
dnreutnt: en el sistema retina—cerebro, que afecta
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prinCipEtliUtntO la sensibilidad al contraste para las
fnet’ueneiIE% espaciales bajas y medias. El componente
neurona) de la 0.54.1’., teóricamente, permanece sin afectar
por cambio» Ópticos, que alteran solamente la calidad de la
imnqí.n :‘c’t taitana *
¡‘nr lo tanto, en relación al efecto de las lentes de
contacto, tau: alteraciones en la C.S.F. de usuarios
orulnrmcntu sanoru de lentes de contacto se asumo que son
lndirntlvnn de una aberración o defecto en el sistema
Ó¡’tirn (I<irkpntrirk Roqqenkamp, 1985).
¡tnutandoua’t en un estudio, donde se comparaba la agudeza
visuní ut’tonidn un usuarios de lentes de contacto tanto
bIn,is3n~a romo duras con la de los que utilizaban gafas,
Wi’ehsa br <19’~61 ha dicho que, aproximadamente el 25% de su
p<”3.sI#wlón g’urtndcsrn dv lentes de contacto mostraba una
dlvuninucú$n ui’, ¡a aqudeza visual incluso cuando el error
ríitrn”t.lvíi cuitalma totalmente corregido.
¡¡ny rn¡t’Ixn~ expttcacione& posibles para este fenómeno,
4ictnnrnhIiw>ntc una disminución en la agudeza visual se puede
t.xplitiíi’ desbido a que la superficie de la lente de contacto
1»& opticnuucsnta peor que la superficie corneal normal.
Wc’tathaimnu,r (I¶Ie.l) ha dicho que la aberración esférica es la
a¡.4irrnrión mAu Importante en las lente de contacto. Más
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recientemente Bauer <1980) ha demostrado que las lente de
contacto que tienen superficies esféricas producen
aberrat’ionos esféricas longitudinales significativas en
cowpnrneion con los cristales de las gafas.
K.ns primeras investigaciones demostrarón una
ítorrí”lnrlÓn positiva entre usuarios de lentes de contacto
blnndnru y una disminución en la C.S.F. <Applegate y Massof,
jq’p.¡ I4oo y lIes», 1979). La sensibilidad al contraste era
menor con lentes de contacto que con gafas y estas
di t’c’rvineinst tondaaui a ser mayores para el grupo de usuarios
.1v unte”» de’ contacto blandas que para los que utilizaban
Io¡ite’n dc rontafl> duras <Applegate y Massof, 1975). En el
ontt¡íItu <¡uses real t2an Bernstein y Brodrick <1981)
.iflt’urntrnn puras uvidencias de degradación visual inducida
¡sus’ e’! tarues irle’ ¡vntvI de contacto blandas recien adaptadas,
durante’ 114 huras atoquidas. Sin embargo, Mitro y Lauberta
<¡~n¡) e’sbsrrvnn que. la munaibilidad al contraste fue menor
ron ¡cintos dvi contacto blandas que con gafas para casi
turia» lan rrecuenciai espaciales en los 12 sujetos
vxnrti nado».
Para Hirkpatrick y Roggenkamp <1985) la sensibilidad al
contrnttes con lentes de contacto blandas sólo fue
¿niunificntlvatnente menor para las frecuencias espaciales
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altas cuando se comparaba con la sensibilidad medida con
gafos
SUn’ ut al. <1993) han comparado la sensibilidad al
ítontg’n*~te obtenida con lentes de contacto envejecidas y con
Iuntew de contacto nuevas o gafas. Sus resultados muestran
unn disminución significativa de la sensibilidad al
contrnuttu medida con las lentes de contacto usadas a todas
las t’rt’ruunciass espaciales, respecto de los valores de
scnslI.ilidnd al contraste obtenidos con gafas o con lentes
do contacto nuc’vas, siendo estos últimos bastante parecidos
•‘ntrr .u • 31 uso prolongado de las lentes de contacto
roíluro In visión debido, tanto a la acumulación de enzimas
y UtrflM contamInante», como al deterioro fisico causado por
1n p’rdidn dr tran»pnrencia y posible rayamiento.
Fn cuanto a las enfermedades oculares, uno de los
prim.’ruu; lnIorffte*4 del examen de la sensibilidad al
cont¡’nNtq’ t”n una ¡situación clinica fué el de Bodis—Wollner
en 19>1.’. t~ste estudio versaba sobre los deficita de
nesnsaAI.ilutnii al contraste espacial en pacientes con
horulonos cerebrales y agudeza visual casi normal.
3’<mtc’rtorlflvflto, 50 comunicarón muchas situaciones cllnicas
en las que’ la sensibilidad al contraste era anormal a pesar
dr tenor una agudeza visual normal.
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En en!ermodades oculares especificas, frecuentes en la
veloz, so han observado modificaciones en la forma de la
funrión romo por ejemplo, enfermedades maculares: Sjostrand
y rriuwn <1977): cataratas: lless y I4oo (1979): glaucoma:
ntkisí et nl.<l97Q).
1.nru ítih<irnnteux modificaciones en la curva de la C.S.F.
pu*~itirui Inilirar distintos tipos de problemas visuales, ya
sc’nn dr tipo óptico, patológico o neurológico. Casi
cunlc¡uirn’ ttnmldo en el sistema visual, desde los medios
~ n In rtitlnn y corteza visual, pueden alterar la
1?»,, r.nqtucist#i atenuada en las frecuencias espaciales
flItfl?’I suní.’ emttar originada por errores refractivos no
ínrrrqidsu:. g’nk,nc, corneal o algunos tipos de ambliopía, en
gwti>,L r’nrínu: <‘1 sin ¡esto tendra una pérdida de agudeza visual.
Urut rwis¡~uc’stn í~lt>t’n1 atenuda en todas las frecuencias
‘nj’snt’InIun, l’undnmcntalmente en las intermedias se suele
sin:’ e’» rnuw*L dc’ v»itlerosis múltiple (Regan et al. 1977),
u;snridnd sin lu*i metilos oculares y neuritis óptica <¡tese y
11nnt’, 198.: rrisen y Sjóstrand, 1978: Zimmern et al.,
1~’/’>> y en alqunos casos de ambliopía. Mientras que una
r”n¡’u.’~tn disminuida en las frecuencias espaciales bajas
Rus’Is’ n.’r Mru bien de origen neuronal (ciertas lesiones
rnttntnnnr:> y han sitio referidas en enfermedades como el
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glaucoma con poco O ningún cambio en los rangos de
5 rcwuonria espacial alta (Oinsburg, 1981). Este aspecto del
qlaueamn y sus modificaciones en la función de sensibilidad
al contrasto será comentado en el apartado correspondiente.
3:» la ambliopía no se han encontrado patrones típicos
<lo m<nttfiecu’ttonsti. Algunos aubliopes muestran una pérdida
sóltí fi frt”rut¶ncias elevadas, mientras que en otros están
ntgwtnd,’w totia» las frecuencias (Brown, Doran et al.,
1<1131
1’» prrNnnnt~ rnn cataratas incipientes la agudeza visual
nun1t~ ser normal, por lo que las medidas de sensibilidad al
ttontrn%te puoti0n ayudar a determinar si enviar un paciente
a clrueiín (Isliiot y Whitaker 1992). sin embargo, en
qt¿utnrnt¿ug4 ¡MS nvnnntdas hay un descenso generalizado en las
1 rí’í~us’nt 1 as .‘»pnc 1 ales altas y medias, aunque estas
¡‘<‘vsi A <¡¿itt c’s¡’ser ti iras pueden no ocurrir en algunos casos.
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2.3. PRESIÓN INTRAOCULAR <P•l.O.)
2.3.1. CONCEPTO
Un pronlón tntraocular (P.r.o.> es la presión histica
del rontenido ocular y se considera dentro de las
comnitnnto, orqan leas del cuerpo humano como la temperatura,
freruancia del pulso cardiaco, presión arterial etc.,
1.4 iistnbilidad de la P.!.O. es una condición previa
pain unn pvrtectn función visual, y de ella depende en
cierta manera In transparencia de la córnea y demás medios
r.’Ku’netivun. También depende de la P.Z.O. mantener
rs’n%tníttu la di»tancin óptima entre córnea, cristalino y
rrtinn. La 1’. i.o. permanece estable en un individuo gracias
a que in tnnn <>to producción de humor acuoso es igual a la
tI?~fl de eliminación y este equilibrio se mantiene gracias
nl nlntvnn des intrarregulación del ojo. Además la P.Z.0.
enttn rnuídiulonadn por la presión ejercida por el contenido
dvii qiuho ocular, por la elasticidad de la pared del globo,
y rH>x’ lo pneulón de los músculos extruaculares (musculatura
.sxtr%nnera).
Vn u’» 19!4t Leydhecker dijo que la P.I.O. que se
í,t,ruvdífr:’n normal es de 15 mit Mg y las variaciones que puede
nutrir rn cl adulto sano situan sus límites entre 10 y 20
pr H.u. Entn ¡‘.1.0. puede sobrepasar sus lXmites normales de
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var inc .i On , dando luqar a la hipertensión ocular, cuando
ostia EuriesitntI,, y ti la hipotensión ocular cuando esta
d issni nu ida . Anbe%s al teractones de la 1?. 1 .0. Oriqi nein
cuadros pato 1041 ros, que cuando actuan <Jurante un tiempo
¡no 1 unqado , produron graves daños en la estructura y
t UIh’ IOn t<ii 1 ti y
23.2. ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA PRESIÓN INTRAOCULAR
¡.a <¡1V tribus’ 1 on dv 1 presión 1 ntx’aocul a r en la
a’’ iOn <Tenora ¡ npar’onteinrnto sana os casi qautssi ‘una,
ex~’eí’t’s’ ¡‘nr’ una 1 ovo 1 nti’1 in¿’w ion hac’i las presiones
fltI[’O’ St ir’ I’ir’t:, ¡:1 va Ini’ medí o es do ‘íprox 1 matilamentie 1 ti ~ Ikj
y sin,: slenv 1 <t; ONI rIndas’ u rada lado do la media di una
et:ir’n la <le ‘‘nt’¡’nxs ¡ idad’’ qw y ‘~ de los 10 a los ~O mm lItij
* 73:1 rs rst I’ax’t~ ‘~ n sepcír u los valores Smi o lc5ciicos <le
1w> ¡‘al nIÓih>nV <Arria ¡y, 14t«%)
¡1 esí u lío de pobl ación que so menniosía
1 noii me n« ‘ a es o 1 dr 1 ~or’I¡íec~kvs’ y ca .1 tího radar rs
<‘1 uu<í ¡ lo • non ¡“urs ‘n us , sin ant <‘mudad ocui ti
¡ ni ex’ tus ex a rí (rinda <tan tonómo ti ros dc Sc~ lii
sívest, imInp’r~; obtuvieron una rus va ch’. Gauss
nr ti naln has’ <u ¡ is pr’tin4 iones Ms al tas . los
nst ud lo,; de invost iqaclón do la Ji. 1.0’
t en •ns’t y’ í par’ tndentnct idrí O api mac lón han
COri mayor
en Uno en
¡‘ <‘tonar ¡da
otiz, Estos
pero que ESO
~o ES ti e rio ir es
usando >1
<¼‘ittltiIC) de
- :¡ 8—
Coosidwucíones actuaba
acuerdo con los hallazgos de Leydhecker respecto de la
dlstril’>ución de la presión en la población general, con
pequeña» diferencias, relacionadas posiblemente con la
pot>lnción seleccionada y las técnicas de examen (Segal y
Skwuerczynnkn, 1967* Armaly, 1965; I’lollows y Oraham, 19661
Pnrkinn, 196%: !.oewen et al., 1976; Ruprecht st al., 1978;
Carel <it al., 1934).
En It’> que corresponde a las variables fisiológicas que
afuí’tnn a la r.í.o., son muchos los factores que influyen
sol’,’.> ella. Alqunou’4 de éstos, como la genética, la edad, el
¡¿exc., Ion errores. de refracción y la raza, pueden ejercer
unn Imitortanto influencia sobre la presión, mientras que
otrtfl4 ¡‘actores causan fluctuaciones en un plazo breve.
Cnfl :‘nt’crencln a las influencias a largo plazo los
í’nnt’tttt: ci.> presión non resultado de un cambio permanente de
un ¡>nrñPiu’trt> misivo do la formación y eliminación del humor
firufltLu. I’in general, la causa más común de una ~.r.o.
c¡’.lnicnnnntw elevada es una disminución en la facilidad de
Mal ida tt’nberulnr.
l«’w¡.cctó a la genética, la P.I.O. dentro de la
¡‘otilnrlón general parece catar bajo influencia hereditaria
(Armnly. ¡‘>67: ¡aveno •t al., 1970), posiblemente de manera
¡.wsliq.>ntti;tn, multifactorial. Además, los parientes de
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paciente» con glaucoma de ángulo abierto tienden a tener
P.l.o. más elevada» (Armaly, 1965: Seddon et al., 1983).
Si tomamos en consideración la edad, las afirmaciones
en la literaturn que se refieren a la asociación de la
P.l.U. y la edad son conflictivas. Se sabe con razonable
cPrt0flt qun los niños más pequeños tienen presiones
int’vriox’rn’a a las de la población general. Se ha informado
que’ en ion recién nacidos <Radtke y Cohen, 1974), la P.I.O.
media, usando sólo anestesie tópica para la tonometria, es
de’ 11,4 ‘ .,4 mv. ¡‘kw, y en niños menores de 4 meses de edad,
vi valen’ cnz dc’ 14,4 0,6 mm Hg. En uno de los estudios, la
¡‘.1.0. manita para los niños, medida bajo anestesie con
l,nií.tnnn, ruy uit> 7.9 mm Hg al año de edad, con un aumento
qr.idunl it., casi 1 mm Hg por año de edad hasta los 11,7
V.r~ mr. ¡tíl a ¡<nL ¾fiI~Ot4 <Goethals y Mlssotten, 1983).
1’urkn.’en y t’it.is;rrnld <199fl utilizando el tonómotro de
n” rnntne’to do Kmn”lcr encuentran que la P.I.O. en los niños
mitre’ ‘1 mcuimn¿ y cinco años es significativamente más baja
en todas las edades estudiadas que en la población adulta y
epae’ existes une relación positiva significativa entre la
edad y vi incremento de la P.I.O.. Kohl et al, (1989)
obtis’nen unos resultados muy similares con el mismo modelo
do tc,¡iósnvtro.
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La distribución de la P.I.o. en la población general
entre 20 y 40 años de edad es gausmiana (Armaly, 1965), A
pnrtir de los 40 años la curva comienza a desviarse hacia
presiones mAs altas según avanza la edad <Armaly, 1965;
¡.ueWc’n <it nl., 197b; Ruprecht et al., 1978). Algunos
lnvnstiqndur.”s consideran que esto se debe a una
correlación ;n»¡itivn entr, la p.X.o. y la edad (Armaly,
19b¾; IClasin y Kioln 1981; Miller st al., 1982). En cambio,
ot¡’u» hnn encontrado una correlación débil (Carel et al.,
19144> o rnnlntávn (Shiose, 1984) y mugieren que otros
faítorn::, ruino It> frecuencia del pulso (carel et al.,
19114>, la obesidad u la presión sanquinea (Shiose, 1984),
;n¡relen ner res¡t>nsnh>INI del aumento aparente en la P.LO.
qun r’i~ ¡n’nduúr ron vi avance de la edad. La investigación
it.’ ::liltnai* ron ;110.ooi3 personas encuentra que la 1’. ¡.0. en
I.i r<’l’lníir~ií in¡’nnex~n después de los 40 años disminuye con
It> rílad en ambos stvxos, pero de forma más marcada en los
tn;;ún s~hiosr’ <r>90) el •facto consunto de la obesidad y
ib’ 14 htpr.rton¡416n arterial en los paises occidentales
pn’li’ta, ;n’niblevwntes, superar la tendencia reductora de la
rumí nutre la P. 1.0. observada en la población japonesa,
que en ibas veret~ ¡ceno» obesa e hipertensa que la población
eív:tn¿b»mnidnnsr, posIblemente debido a las diferentes
rían’:? 1 tur iones y dietas.
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¡‘tu estudi Os
di smi nuciórí do la
sc>t’orn;en ct
duí’<intn 10 anot~
t’:’atnm 1 ont’ti y a
oo’sse¡’a 1 en la r .
Va U 1
u sin
1 ‘le
#t*•i a~ ¡
a si.’ ri ;1
Nñ¡ nl
lonqitudinales se ha demostrado una
1’. 1 .0. con el paso de los años ( Perkins
tI., 1978). LInnór (1976, 1980) siguió
a 92 sujetos hipertensos oculares sin
4 ~ 1 narmotensos * notando una reducción
O. con la edad en ambos grupos.
Fil estoy eL nl . (1908) en un estudio transversal de las
ab1e:~ tin loldqietun que afectan a la 1¾1.0. real i2ado en
¡‘ob 1 at’ ion amos’ icjn A de indios Cherokee encuentv’¿in un
¡‘o ¡toro no sls¡ni 1 leativo aumento de la ¡¼1.0. con la
t: 1 ende en te aumento mds evidente en la mu jer (que
~‘ ercí mAn obesa) . Fston ml ss¶íos resul tados; obtiene en
t’n Cnt: 1’ ‘~il lela ( Qirfl)
[nl” ¡‘e Ion ;~o y 4(1 años la P.l.C. es igual en imbos
Ñir,>Ó’Ñ • 5151 t’tiI’a ¡‘uo * rs’~ los grupos do ni íyor edad, el aumento
api ¡‘rut ir’ de ¡ i noii in sic’ la 1’. 1 .0. que so observa con los
ass •~: en mayes’ esí ¡ att mu lores y coincide con la apa y lc~ 1 Osí de
la nenopaus la, ni ontí’ is que el aumento en la desviación
<‘st’an«Iax’d di’ la s.l is Ls’ 1 bucdón de la 1¾1 .0. es; iqu ‘í 1 entirú
1 os ne~un Arma ¡y 19W,
Hume ¡s.”sos auto¡”us han encontrado que la varian ~ dc la
rs’e>~ 1 os’, 1 ¡it r’oeu ¡ nr aumenta con la edad. ?4ccaghrey y
>4. ‘~‘aq1ír’ey <‘1 ~>si~ oid’ i enún también estos resu 1 Lados y U icen
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que esto podría ser debido a que hay distintos subgrupos de
sujetos en la población: uno en el que la presión permanece
constante a lo largo de toda la vida, otro en el que la
presión se eleva, y quizás incluso uno en el que disminuye.
Grnhnm (1918), en un estudio epidemiológico, afirmaba
qut~ el cambia en la media de la P.Z.O. con la edad se debía
a un inenemento en la asimetrla de la distribución. Esto
tmi4lvn que’ la mayoría de los sujetos tienen P.I.O.
estables, mientras que se incrementan en una minoría.
Antuirlarnuinto, I.eydhacker (1959) habla propuesto que la
tentIonela natural de la curva de frecuencias, sesgada hacia
lun valoren altas de P.I.O.~, estaba causada por la mixtura
de’ ,lí.p: dlntnit.uelunes pohlaclonales, es decir, la población
pv’inripnl sin oIo~ ¡sanos y la población parcial con glaucoma
tal,, dnte,tn¡’
i<n ruanto a la rna se ha informado que las personas de
rnn neqra tiene presiones intraoculares levemente
,4u¡írrloreu a las dei los blancos (Klein, BE., Klein, R.,
3<411 y Billar •t al., 1982). En una población negra, sólo
la dosvlneión e¡¿tandard de la P.Z.O. aumentó con la edad,
mirntrati que la media permaneció constante, y no se
civldrnriarón diferencias significativas entre los BOKOS
(Kns4hqnnian mt vi., 1966). También se ha encontrado que los
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1 mi .1 cnt de una ti’ 1 bu de Nuevo México tenían una P. 1.0.
s tun it i s.’tut’ 1 vcimont’e inferior que una población control C Kass
En u!’ s’oÑ et’.t ud 1 os epidrswlolóq leas en
al , 1 «Itt’>) y i~aí’l.sidort ( ¡>oske et al
enrojit ¡‘asís’ Mdyofl’rn val ores modios do
¡‘<‘~‘snn<m nes.p’a~: , tsa’5 ox” prov lnnc’,i del
reile Mex’ ‘que fi a t«fl¡ <‘Vffit’sdsid OlWpiC?d
terípiana que en fin ¡ir ti avión Id mees
St t~ucia
1’>> 1 0
ql
a una
(Mason et
se han
para lar.
y adem¿is
edad má&;
.;o’mís’ ¡‘a fi ¡¾s.leríott
s’os’íiisi<’’Ñ cd >~~$~5’ va<latt <•‘s’i
o’ a la <‘«latí • t.texo
sil i[’íttt a la e 12s1 de los
Yo, 1 ‘nl vanr’tit o’ vs ‘xv: tú ;sxtt ,‘ 1 sidopend 1
u Atur, ¡y, 1 ‘>s.>’~ Asnal y, inc.”
flh •~:o’ • ¡ itt 4; sh 1 oÑo’ * ¡ rin 41« y
ttI” 1 buí ‘iOn nn¡’na fi Asrící ly
dee .11 que las tz raetor 1 st ic ‘is más
1 tun d it <‘¡‘entes tnvc stiqac t enes
y ¡‘tu ¿la, son las s iqu 1 entes
40 iñas, la [.1.0. es
c’ntomentu de la ra~~ y u 1
; ¡Ial laws y Ci’ íh’ím, 1966;
si que aprox ~xwadcitnentcuní
¡ fol lC)W$S y Greshéím, 1966)
¡‘1 tlettpuÓ~: <le les 40, fi Ls 1’. t .0. puado tncz’nmnntarstc, o
sil srl sus ix’ dopen ben lo sin fin ¡‘ant, pera et; e isí sin
e x« <‘¡‘4’ ‘n nsiy~’r en ¡att mu lores que en los hombres ( Arrxu 1 y
1 ‘‘‘‘‘~ Ax’rín ¡y, 1 ‘>W; ¡lot taws y Grahan, 1966; Sin aun 19fl4
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c) Incluso entre los Europeos y los Americanos, la
¡‘.1.0. tiende a disminuir en la vejez (md. de 70 años),
espe’rinlmente en los hombres, de acuerdo con numerosos
estudios (Armaly, 1965; Armaly, 1967; ¡tollows y Grabo,
19’.t.; Shioso, 1984: fihiose, 1984b ). Según Shiose <1990)
w’tu ¡>uvdo ¡ser debido a la desaparición por defunción de
10*4 ¡sUjeto» obesos e hipertensos, principalmente por
at’ridiinte¡s vasictulares, permaneciendo vivos solamente los
p~tj jU’i*~’<fl sane’».
it> Ilernpu.”x’t <le’ los 40, independientemente del sexo y la
cittntt, le»: dotivlnelones estandar tienden a incrementarse con
la odad (ArmnIy. 1965: Armaly, 1967: Hollows y Graham,
I’n¡’ nu ¡‘arte, ¡fis inv.stiqaciones sobre la asociación
entra’ el error rerractivo y la P.I.O. han producido
íttItn’.’ntev4 resultados. Algunos cte los estudios (Tomlinson y
PhIlltp*4, 1970: Sedelon et al., 1983; David et al., 1985;
Abdnl¡n y lInudí, 1970) muestran una tendencia de la P.l.C.
ha tnrromesntarue desde la hipermetropía hacia la miopía,
mientras que otros estudios no muestran asociación (Dauba y
1omlinsun y ¡lilllips t1970) mencionan la existencia de
una rorrolnvlón po*;itiva entre la P.l.C. y la longitud
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axial d.l globo ocular. Así como Seddon et al. (1983) y
Radtlce y Cohen (1974) entre P.I.o. y miopías más elevadas.
sin embargo otro estudio de pacientes con utopia
anisomotrópica no encuentra diferencias en la P.I.O. entre
los dos ojos (14onoml et al., 1982). Igualmente Daube y
Crtít <l~flU en un estudio de caso-control concluyen que el
o¡stntln r¿”f’,’artivo tiene poco o ningún efecto sobre la
It A .0.
En un qrupo de’ niños chinos de 6 años, Edwards y Brown
(1<1<11) mitlon la ¡‘.1.0. y encuentran que el valor medio en
esí qrupn mlop» es mayor respecto de los niños no miopes,
n1e’ndu la diferencia entre los dos grupos siqnificativa.
1.>’> nnottingión entr0 la miopía y el glaucoma de ángulo
nt’trrtn ta’ ha ¡luet4tP de manifiesto, entre otros, por
t’e’rklnn y ¡‘help¡s <1*»:). Los miopes tienen mayor incidencia
de’ clauroma de ánc¡ulo abierto, y resulta difícil reconocer
sU las citan prnslones que muestra este grupo son el
reflejo dv los casos precoces de glaucoma o si representan
una verdadera distribución de mayores presiones
Intrnarutares. entro la población miope.
Considerados en los parrafos precedentes los factores
que’ Influyen a largo plazo en la P.I.O. seguidamente
aportemon la síntesis de la revisión sobre la literatura
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reí aL iva tu los; factores que mf luyen a corto plazo en
aquel la
Estos f at’t or’ett so han asociado con aumentos o caídas en
1 a 1’~ 1 . (E,
ir’ jemplo, ¡a 1¼1.
,,¡‘¡‘s ‘xi msidnmrnt e fi
con las 5 ases dtIrl pu
mm ¡tt¡ con 1 tus t ases
Oií media a <‘o
<‘st’ a lOsE del alio
a st ex la ¡ • cono en el
rs.. ¡ le jan rñp 1 danentir’
<me duran dc’scle pocos segundos hasta meses. POL’
O. asti cambiando constantemente
mm Hg alrededor cte una presión media
isa arterial, aproximadamente otro 1
da la respiración y alrededor de una
vto plen~o con la hora del cha y la
I.os cambios local es de la presión
caso de una Inc Li nación y asfuer?c~ , se
en lii i¾I.O. y sucesos locales, como
rl el erie t ui’ThdO
nat’ea«iar~t’iit ir’ la ¡¾1.0.
dc’ los ¡Mrpador pueden elevar
Cent: 4 dú«r’ando 1 att va vi ¿‘>c iones diarias, al igual quo
mu<’hr’e: par’ñnt’t ros lii o) oq leas, la It 1.0. estA suJeta a
lus’ts¡as.’ienr’. etel leas a lo largo del día. U amplitud
mrd ta 1 nl armada de 1 a 1’ luctuac tón diarí a va desde
apr’s’x i ma lamente 1 mm Hg a 6 mm Hcj (Kitazawa y ¡¡orle, l<)7~i
En <¡meen fi se ennn idera que una amplitud mayor ffi 10 mm Hg
es pat’’v~Ifl ;lea (Kitantwn y Horie, 1 97~; Ncbwoll y En II,
1 W4 ) [fi no lelo del ciclo diario de variación de la U. ‘1.0.
8o’ ha de~:s.’r’ 1 te cl Así <tasnenta evidenciando la mix ima 1’. 1 .0,
iur’4’lnte fi sin horas dc la mañana ( Katav Isto , 1fl64 ) . Sin
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embargo, estudios posteriores han revelado la existencia de
múltiple» eXcepciones a esta regla, con frecuentes picos de
prnslÓn en la tarde, al igual que cortas fluctuaciones
durantes el din (Henkind et al., 1973: Kitazawa y ¡(orle,
l”’I%)
Kstnílístirninente se ha confirmado que la P.I.O. muestra
una varinción esttnclonal, siendo más baje en verano y más
alta on Invierno (biinqtsmon, 1972; Shiose, 1984’>, pero la
vnw’inriOn en pesquvñtt.
¡<uf r¡’r’nta’ ti la influencia de la postura son muchos los
esnttidion que demuestran que la ¡‘.1.0. aumenta cuando se
rnml’in dimite ¡a po¡4iriOn de sentado a la supina, habiéndose
menrionneto diferencian de presión media de 0,3 a 6,0 mm Hg.
$In e’w’bnr.ws’. alquno» investigadores no han podido confirmar
E~NtflI4 hnllnn;c’¡s en los ojos normales (Kindler—L.aosli,
Síluftlilt , l’~ts: 1<111 1am» y Peart, 1970),
Un lntiuuncin postural sobre la ¡‘.1.0. es mayor en los
<fon sto» glaucoma (Anderson y Orant, 1973; 3am y Marmion,
¡~>‘u¿,. ¡:n pnciesntest con ¡‘.1.0. elevada pero sin evidencias
<lo ilfiflo qlnucounatutso, ml 15% tuvo un aumento de la P.I.0.
sic’ ‘o fi < mm Hcg cuando pasó de la posición sentada a la
su¡uinn, y ente aumento se mantuvo a través de los 4 horas
qur duró ¡a observacIón (Leonard et al., 1983). No se ha
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oxpí jetudo el m’wnnismo del aumento de la presión en la
po>út’ión supin i, pero lo mis probable es que se relacione
con 1 .E humod 1 n¿~n 1 en ocular.
¡a 1 nv<.”rs 1 ón compí ot del, cuerpo, esto es, sostenerse
ver’t’ ira lnentu con un pie desde una barra horizontal, tiene
aUn una mayor tendene .1 a a aumentar la 1’. 1 >0. . En un
estudio, tras 5 ninutos de inversión, la presión promedio
nunent&’ dr U., 5 ‘ 2~ a >32,9 7,9 mm Hg en los ojos
IltEt’NaIett y de fl,í 2,3 e 37,6 ~i mm Hg en los
u Isin ‘<‘mt usos ( Cook y Fi’ iloerg, 1954)
¡71 c’Ñ fuer’ ;~o e:: un 5’ actor que puedo llevar ti un aumento
o si una s.l sn~ nu~ 1 Ón en la 1’. 1 .0. , lo cual dependo do la
natural e~ta de 1’i as.’tlvjdé’Ed . Sc ha mencionarlo que cd
e ler ~< W ¡fl’0¡on*Ia lo, romo t i correr o montar en hiele l(%ta
ti St 1 5UIynt~ la 1’. ¡ .0. 5<” viO que és tití reduce 1 ón era, dc
a , dr un .‘ 4 ‘~ del vcj lar has fi en los 1 mdiv 1 duos norsw íles
1 eV al . , l’>s’! ), y dcl 30 t en los pacientes can
fi nu~ ‘ utia de 1 nqu lo ahíorto ( Kypke y Hermnannspa níi, 1974 )
aun~¡uu fi te: nl ornes var tan.
Vassn eV o fi ( 19W!) sometieron ti 10 voluntarios
se~ Inní’ a r’ £ os sanos n o lere le ios de aerobi c y encontrarán una
¡ st 1 nur 1 ón en la 1’. 1 .0. después de un corto periodo de
e h’ ‘tu, pero el cambio fué transitorio. Muchos
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investigadores concuerdan en que probablemente son muchos
los factores involucrados en la influencia del esfuerzo
prulonqado sobre la ¡‘.1.0.,
5.> ha demostrado que el fruncir los párpados aumenta la
¡‘.1.0. It’ mm líq, mientras que el frotar los párpados con
Lut’:’nt pueutu’ subirla hasta 90 mm Hg (Coleman y TroRel,
t’~.’fl. También sta ha demostrado que la repetida frotación
ti.” ¡cnt parpados lleva a una leve reducción en la ¡‘.1.0.,
aunilus. menor en los ojos qlaucouatosoa (Oreen y Luxenberg,
197’>). ¡.n apertura voluntaria de la hendidura palpebral
e4ut’n un aumento de la ¡‘.1.0. de casi 2 mm Mg, que puede
svr r~lnvlonndu con un mayar volumen orbitario por la
retracción del ¡‘Arpatio superior en la órbita que empuja el
4miso. cicuta:’ hn<tla dolane en contra de los músculos
u<’u 1 nt’.’~ (MOnnL eV al . , 1984)
¡‘1 moviwntvnto del ojo hacia posiciones extremas de la
mirada eleva levemente la P.I.O. debido a la tracción de
los músculos •xtraouularos <Mons et al., 1982).
(tun respecto a las alteraciones sistemicas muchos
.‘ntudion han revelado la existencia de una correlación
positiva entro len hipertensión uistémica, en especial el
nlvs’l ¡sistolico, y la ¡‘.1.0. (I<lein.y Klein, 1981; Carel et
nI., 19144; $4hitnw. 19144; Leske y Podgor, 1983). También se
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ha demostrado que la hipertermia causa un aumento en la
¡‘.1.0. (Shnpiro •t al,, 1981). Otros de los factores
sisttmicon que se mencionan como correlacionados de manera
positiva con la P.I.o. incluyen la obesidad y la glucemia
(llulpitt vt al. 1975: ahiose, 1984; Shiose y Kawase, 1906).
La l’.l.0. también se correlaciona positivamente con la
frcntunnrfa cardiaca, en un pequeño grado, y la
eonr0ntrgtrión de hemoqíabina (Carel et al., 1984)
Cuando flhiosw (1990) estratificó la mueutra por presión
artúrtol nistóllen. Indice de obesidad y edad, encontró que
lot: Itsvr’nus: obesos o hipertensos tenían mayores ¡‘.1.0. que
lan ¡inrn<inat~ mayores delgadas e hipotensas que mostraban
lnn ¡‘.1.0. mAn bajas.
Otro nltrrnrión ¡s1s&tómlca que se nacía con una ¡‘.1.0.
nnnrwnnl rn lo dlabeto¡s, en la cual se informó que los
rnr,’rnt,,a tienen nnyore~ presiones que el resto de la
¡nal’Inr1Ór~ general (l.eske y Podqor, 1983: Klein y glein,
19fl4’¡. Itrioqor •t t>l. (1988) en una población de indios
nrn’r 1 cnntrn encuentran que esta asociación es independiente
íb’l nivel de glucosa, presión sanguínea, indice de obesidad
y •“íln<t. Estos mismos autores encuentran que tanto la
<áltr>?LI,Ifl.I Ct.tntt le presión sanguínea tienen efecto sobre la
1. ¡ .0. di” forma independiente.
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La anestesia general suele asociarse con una reducción
•~ jt> ¡t•J•Q~ (Duncalf, 1975). El comienzo del sueño o
anostesla quirúrgica produce una rápida disminución de los
valorm¡s tonoinetricos. En ambas condiciones los músculos
vxtraoc’uinro¡s pivrden el tono. Durante el estado de vigilia
Ion Ui¡N,’uIovt extrtioculares están constantemente activos;
tormnnítc> un puunto sobre el ecuador del globo ocular, los
mÚn~tulnr~ ayudan ti la delgada esclerótica ecuatorial a
iMnti3ni”r lo ¡‘.1.0.. cuando se elimina el sostén muscular,
¡cm ¡‘.1.o. rae a nwdida que la esclerótica se estira
10v0pw’Ilti’1. Tam¡uicn puede haber otros factores que mantienen
una ¡‘.1.0. deprimida en estos estados como por ejemplo una
di¡srdnuí’tlÑi U.> la preNión arterial. Además se ha informado
qut’ ¡cm ¡u’uituixión dv humor acuoso durante el sueño es de
sól<. ¡en mitad U.> la tnu’a durante la vigilia (Reims, 1984).
Hut’hnn dr.”qns y ¡sustancias se han estudiado por sus
vt¡,.t..ta ,¡QI,rv la l’.kO.. Se ha demostrado que el alcohol
dlnninimyr la ¡‘.1.0., aunque algo más en los pacientes con
qIau*~í’nn (¡‘vtt~on y Orant, 1965). En otro estudio, los
nt.2Lt,flrtIon t.uvlvru.n una mayor preponderancia de hipertensión
<unitar quro nquvllon que ingerían alcohol diariamente
(Nr’olotv,n r’t nl., 1<1141).
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¡a herotnn y la marihuana disminuyen la P.I.0.,
ni cnt’ ras que e 1 ac ido 1 isércj ico (LSD) la e levaba cuando fué
n ini ir~ ittt, vado a cone ¡os (Oreen, 1975)
¡‘71 <.‘ont:uno de tabaco puede causar un aumento
t.’ ¡‘sins Vot’ itt un ¡ a prov; 1 ón intraccular ( Shepharcl et al.
19<5 1 :t<. han denostratlo correlaciones positivas, aunque
dr’b ti es • cnt’ ¡‘e 1’. 1 .0. y o] h~bi to do fumar por Morqan y
¡fl’ans.’u IJt%
¡‘ti ¡‘sin t e de~’a,I ir , 1 os 1 nves t’ icjndores han tra tacto de
<lid r~ni nar’ si fin ttat<tqna es perjudicial en los pacientes
<; tau ‘~ ‘¡‘ta t1 í~ <~~ ya que 1 os cl ~ni cos algunas vec’es han
oh ‘te ¡‘‘ti It’ <¡us.’ ¡ ‘ti ¡‘<‘re hitilWl” ti Y ectos de incremento dc la
E’. 1 .o, . Aun’qun no ha nnvrqIdo un claro consenso, titilen
<‘ir 1 os ndudablesientn parecen existicír ¡ muchas
ir’fi’í’ rtie~: do’ li E’. 1.0. de cualquier clase estÁn
an¡’ iS ‘a E ti’: <‘It 1 en o jús ql tiucoma toson en compa nc ión con
un ‘ it’ su ~¡ rial y aolí’nm. puede haber una a mpl ¡a var i abi it dad
dr’ x’nn¡’uent a’: 1 nd y idua len a cualquier surtancia
~n~’1ttyr’nV fin rnfeIsía tílavis, 1959)
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2.3.3. PRESIóN INTRAOCuLAR Y GLAUCOMA
Aún Cuando cl qlaucoma no es objeto de nuestra
invrNt~ijnttion ttehumu¡s tenerlo en cuenta por su relación con
¡ti ¡a.u. y ron los uflimos descubrimientos referentes a la
$riIlr4tl’t¡ti¡nit nl runtrnste como un elemento de apoyo en la
dvt~rr ion ¡‘¡‘flt’<fl
El eflnuttumn ch” Angula abierto es una importante causa
do iIfltOrt%fl’O visuní y de ceguera irreversible en todo el
muník’ Urske’. t~e’: US D.pt of ¡fealth y Human Services,
l’>’fl: l6hl¡nr y Ithnn. IQYM. Aunque la alteración afecta con
mnyí.a’ fa’rrupnrln a las ancianos se produce en todos los
ItOcttmnItttW de’ te Moitlvdad. con importantes consecuencias
144t1t143’tnrL y p<#>iiópiittfltt. Se estima que es la tercera causa
dr í~r4Nra’n vn rl nundo <¡‘o~ter, 1990), mientras que en los
¡)4114¶?t VAVIIIUIIIO?¿ It> desapariciÓn de enfermedades como el
t ¡ a.íomn ¡it> tis.’ lodo en dastacado lugar al glaucoma como
•ntin’rwdal pru.vtutt¡ile y como importante causa de ceguera
A .lif~’rwint’in de tan cataratas y el tracoma, las dos
rnnnn,t mnu úurnmn~ du distunción visual en el mundo, el
qlnun»mn nc. ¡nardo ser diagnosticado por inspección ocular
i’t~*t mit? runrwit;ust senui 1 los • De hecho, los métodos
trn’llcttinn¡en do ,crreenlnq de glaucoma son inadecuados
<st nl.. í”’fl. La medida de la P.I.0. sóla o
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<>ttnbiria<Itt con el examen de la papila, falla para detectar
de un tete o a un medie de la población con pérdida de la
tune i ‘n vi su,í 1 deI oid E al glaucoma
¡1<’ fi es dat os de preva 1< ncia obtenidos en el infame
on’u ¡ ~im’ de fila It’ i mere y de los datos del censo de 1990 en USA
tflnnnet’ ut nl.• fi9~>I ; Ticlnch a al., 1991) se puede
apten’ i5’ fin 1 fl¡tflt’tnMs.’ 141 del y letucoma de ángulo abierto como
un ir¡¡’avr pr’ ~l.lnri;í de 1 ti salud p~lbl lea. Aproxlmadamnente 2. 25
ni flfl tní.,: ¡u tunes’ <‘sinos mayores; de ‘10 años sufren de
<sí an,s’rii <le An<pu le ahí <‘te y la mitad no son conscientes de
It. tienen. La enfermedad leí padecen
dut¡¡q’o¡n.: Y 1 nadanent’t’ mÁs las porsos’itu, negras. Aunque los
are ‘‘sin ~ rtuqt’es son so lo t 1 iO% de la población USA, en
<‘1 ‘;ni¡’ de riad rtay u’ dc’ 40 años, el 25% de los
*51 sin’ ‘‘ana eses Sei nt’nfr es, Y, mt en ti’ ‘,s que el ql auc’omu es la
se Imt la o ‘ansi ná t: nipis tante dr ceguera irreversible entre
¡ es sin.’ Y’ ‘an~ os ¡‘fi ntwot; , Ósta es la caus mÁs importante
enE r 1 ‘s anutí iran o~’> negros, flrztir informe es destacabí e por
sur el Un 1<’ ‘n es; tud ir de población realizado en una
¡“‘1a~Á~t ¡‘anal mixta y en él la rn’evalencla do g laucoma
Ir ñnqn 1 e ab 1 orto deI’ ¡nl ti yo I’ue dc 1 , 2fl t en la población
¡‘2 sin ‘a y *1<’ 1 4 • “‘4 ~ entre la población negra. St se
1 Fu >1 nyt’s’sin 1 ‘s ‘ane.4 ps’obabl es do y laucomna de Ángulo
•atj.’r tu, las <‘st ina,’ionOs: aicanu3rldn cl 1 ,fl y 5, rj<~ para
lar: ¡‘e r”r:ensis 1. fi arnas y nútjras respectivamente
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Si ¡sequlmos los trabajos epidemiológicos en forma
rronotóqirn: I’lollows y Graham, en 1966, en el informe de
ginuromen Yerndale realizado en l4ales, dan una frecuencia
dcl O4’>t. Kahn et al., en 1977, y luego en 1989 analizan
lina z’.isaultndo¡s del estudio epidemiologico realizado en
fl’nniah¡hnn entre’ 1973 y 1975, en el cual Él es uno de los
iteiinlntrndí,rc¡s, y dlrt3 que la frecuencia del glaucoma es de
I.t.t. 34’nqtsnn, en 1981, en el trabajo realizado en Lund,
Suní~In, rrinuizn un estudio en el que da una frecuencia del
ti , itt, 1
tinitíle’ s¡ ¡‘unto dc vista del concepto, en realidad no
hny unn .trfint’eión clara para esta enfermedad y bajo la
iIe’n.’nlnnr uNu ile’ qinuroIftfi se incluyen cuadros patológicos de
n&ay eIlrn:’rntí’ra cnrnrter¡sticas. Teóricamente se puede
<1.’! » tr Ú<1t?tol unn neuropatía óptica progresiva corno
iePIlrLns’tIg%l14>jn .1,’ lo t’¡evarión de la presión intraocular por
•‘:Ic’~ru, drí uúvcsl ti¡’:ltdóqtco de los individuos.
¡.1 qlnuromn de ángulo abierto es el tipo más común de
e;lni%.teflftn en la ¡iol’,lfictórt adulta, es una enfermedad que se
mnnt(Icntn por un aumento de la presión intraocular por
rn*’tmn etc itt mona cte normalidad, que después de 7 a 14 años
Jal’i’ttt»’t’~ uno #itinvewió» y palidez típica del disco óptico y
tiria e-nrn*’tngig<tlro p6rdlda de la sensibilidad retiniana a
In lu~ que’ nr manlf lenta en defectos típicos del campo
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vi¡sual, como consecuencia de la muerte de las fibras
nflrvtflsn% r.t~nianas. Sin embargo, la historia natural y
pfit<41<~fli1»itI de •ttta enfermedad están muy lejos de ser
~u’m¡’a’í”ní3idas.
Ausniun nc. tu’ conoce cual es el nivel de presión
irttrn.nu¡ar que llevará, en cada caso, a la lesión
qtnuí”emntnnn, ni eittá totalment, entendido el mecanismo por
<it rían! nc ¡‘¡‘educe la atror la del nervio óptico, si se sabe
<pi.’ <‘1 Inflo si la calina del nervio óptico se asocia con la
¡‘é¡’dL.In ¡‘nn¡rcn4lvn dv! campo visual y que es esto, si se
ds’>~i s’dn t¡’ntnnlnnto, lo que puede llevar a la ceguera
t.’W’nI e’ lr,’evrirnIbIe’ (Shields, 1987)
C%401n no todos tus ojos responden de forma parecida a un
¡Uve’! d.’tnrvtlnndo ele’ presión intraccular, una P.I.o.
“fli’i>nil’ no tie’ puente’ representar por una medida especifica
y •‘e~ ¡‘413> vIlo ques desde el conocimiento de la distribución
dr ¡cm ¡‘.1.0. o» la población qeneral y en poblaciones de
LnottvÍdumn ron daño glaucomatoso se acepte
knt#irItnrIe~gintffi0nte que el limite superior de la P.Z.0.
norvntl obtenida •stadlstlcamente es de aproximadamente 21
ftrt l(q. tArwnly, ¡<)>.>)
¡>05 •‘,atudios Ionqitudinales han demostrado que
est~t¿n,’lone’,~ dr’ la U.l.O. por enciua de 21 mm líq aumentan el
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riesqo de daño en la papila o en el campo visual (Armaly,
lQÓ%: Hollowu y Graban, 1966; Sonmer, 1989; Anderson, 1989)
Sin embargo, algunos individuos con P.I.O. por debajo
de’ ‘t mm ¡‘tq también pueden desarrollar alteraciones
qIauí~omnta¡sast <glaucoma de baja tensión o tensión normal).
Y el termino hiportonsión ocular describe individuos con
proadón ocular ejovenda, ángulo abierto, papilas normales y
cnm¡’ost visualo» completos.
Miontren» que solamente una minoría de los hipertensos
ottulnreft dtn&nrrolian defectos visuales clinicamente
itiqnillcatlvo*t, unen gran proporción de individuos con
campo» vistunie>. qlaucomatosos tienen niveles normales de
¡‘LO.. ¡fi Inc’iduní’in de glaucoma entre los hipertensos
twulñrr’¡s sequldo» durante varios años fud extremadamente
benin (I’i,”.—It par ¿tuNo) <Armaly, 1969; Graban, 1972* Kitazawa
<it ¿tl., VV/ii t.inntSr, 1976: Perkins, 1973) y adeude la gran
mnynrta do los hipertensos oculares no mostrarón cambios
pntolóqictm. En una recopilación de estudios que comprende
itlrtid#’d<>r dc 18.000 adultos observados durante una media de
¿u,?% años, so advirtió que anualmente aparecía
aproximadamente un nuevo defecto glauconatoso por cada 1000
ajan <Leske, 1983). De aquellos que encontrarón que
desnrrollarón glaucoma1 el 52% tenían screening iniciales
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ccfl% valores d. P.I.0. por debajo de 21 mm Hg y el 73%
tn,itnn presinne5 por debajo de 23 mm Hg en el screening.
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2.4. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y GLAUCOMA
Las investigaciones psicoflsicas realizadas en las
úitimns dotadas por diversos autores, han revelado
anormnuiít4dos en la sensibilidad al contraste en asociación
<700 <‘1 qlnuroma o hipertensión ocular (Arden y Jacobson,
19714: llituhinqs .t al., 1981; Stamper et al., 1982;
Strnn¡’c’r, 1984: I4oskowitz et al., 1985; Ross et al., 1984;
¡4ou~t ¿it al., 198!t; Motolko y Phelps, 1984; Regan y Neima,
1<3>14; t¡oditt—Wollnor, 1989),
$e’ ho demtrntrndo que las capas internas de la retina y
dv! nr’rvio Óptfro son las estructuras oculares más
susee’ptlI’len nl daño inducido por la elevación de la
prmdon intrenorular. La retina sufre atrof la de la capa de
1’iIq-nn nrrvioutns y de la capa de células ganglionares.
Asinit&nt vn el nervio óptico desaparecen las fibras
nt4rviuttnN y las volutas do la gUa (Phelps, 1986).
Quiii¡sy y Hondrickson, (1984) informaron que para la
flnwn •ín que se diagnóstica el glaucoma ya existen cambios
ncurupntnlóqicos irreversibles en la retina y en la vía
rntrolaa!¡>nr quo engloban no solo el nervio óptico, sino
tautuico nl nucleo qeniculado lateral.
I’ur otro lado, basandose en experiencias psicofisicas
Atkinn ¿it nl. (1979fl AtkitiS et al. (1980); Atkins et al.
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(19143) stuqirierón que el glaucoma lesionaba selectivamente
un subtipo particular de célula ganglionar retiniana. Estas
suqvriineias recibieron apoyo a partir de los estudios
elnt’tro¡’istolóqicos de potenciales evocados retinianos
(‘fl’isk, UUU’1 y corticalea (Tovie et al., 1983) en
qlaucomatosos, así corno del análisis
hts~tnpntudÚtPco dv la fibras del nervio óptico (Quigley et
nl., t’>un y 5U5 proyecciones geniculadas (Pickford et al.,
íqsr>) s”n el modolo do glaucoma del primate.
Van rvtdí’nu1n~ anatómicas de la lesión neuronal que
prrrsiileo al qlauroma proceden fundauentalmente de los
<lfltUd’hO#i hiNtOIdqirOtl de Quiqley et al. que revelarón, en
un vntudin dr rt ¡‘nri.ntn, que se pueden atrofiar del 40
fl¡ ‘.411 íl<i ¡<it: axe’nvs de las células ganglionares o fibras
del ns’v’vi.a flptiro, antnt de que surjan escotomas del campo
vin~mnI í1nsiiensiw~ntc detectables mediante perimetr.ta
s’imiqSttí’¿, ile’ cnldvumnn (Quigley et al., 1982; Quigley y
A’I~tii’tn, ¡“un. icstcw autores han informado que el daño de
lnn ftlwrnu norviostan en el glaucoma se manifiesta de dos
tvrnav:: 1) rsntalmvnto en los polos superior e inferior del
norvln ó¡*t len, y fl difusamente a través de toda la
poldnriÓn do libran nerviosas. Estas conclusiones fueron
enntlrnnilnn por los estudios de Airaksinen et al., 1984,
t~UW’ <i¡.ttCrVfit’tM1 vii la capa de fibras del nervio óptico
de’tn~tt’on ílirunost, focales o de ambas clases en fotografLas
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tic” t ontI<’>s c~ 1 nuconntos~enn . Por
produr 1 r dañor nor Ve 16q inos ~
ópt ~‘<~ V~<~a 1 mente , ti 1 funamente
lo tanto, el glaucoma puede
la capa de fibras del nervio
o en combinación.
h~ ten lwvhe~ observados en histoloqfa , se
un del ev mro <‘¡e la función visual, debido a
1 a re 1 rm donde sc’ han dañado 1 os axones.
e II e
1 unir titEn
ir’ ‘ma
1 ¡‘ras
ti ~ ‘<.15
corresponden
las regiones
i’anent e el daño glaucomatoso focal equivale
Inente al tlelt4 Ho defecto perimétrico de t3jerrum o
irlo’ nico eex’respondi ente a un determinado ha2 de
‘[‘al es <‘sinflíjes do campo visual son considerados
no di atinós ti icos de glaucoma ( Duke—Elder , 1969)
¡¾‘i el e 1 adir’, fin pórd 1 do genera 11 ?ada de las fibras
nerv 1 esa,: ~,sireir,Í,enrie 1 acionarse funciona lmente con una
e, ‘tít <arr 1 &‘n ‘nt’ent z’ ira del campo visual cinetico, >‘ lJfl~1
dnp¡’n~: ón iener’a 1 1 ;~ndi del usnbral luminoso diferencial en
fi si ¡‘es’ riel y’ a <‘st ñ ti <‘si como ha sido confirmado por el
e~: tu ¡ in de F> 1 amor y flranne ( 1984 )
A*Irnit: debí de a la pórdi da di fusa de fibras nerviosas
ser’ a dr esperar que os tuvIese a feetada la función macular
a ir*nf 1 <‘mac 1 Ón de 1 a 1 nvoi ucración de la mácula en el
¡‘l’irn eso ql aucon itinso pr’oeedo de los estudios ps icof’tsicos
1<’ un.’ 3M <‘5 vi sun 1 et: centrales, en 1os que se han
et’ser’vadt, det retor. ndqu ir idos de la visión del color en el
t’on
de
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mecanismo a~u1—nriax’i1lc, <Drance, 1981; Sample et 811,
198») , reducción de la sensibilidad al contraste (Atkin et
19)9’> ¡ reducción de la sensibilidad luminosa macular y
en la adaptarion a la oscuridad (Zweqe y Orange, 1967) y
duz rvt es en 1 as xespuut’tas pupi lares aferentes ( Kohn et
nl . . 1 ““‘> As1mU’~mo hay extensas evidencias psicofísIcas
de que fi as ¡ rs 1 unes n Inc fibras del nervio óptico estén
ps’esnntús en ¡ os sO~peehosos de glaucoma antes de que
ex ist sin pó:’d idas cíe e iripn visual convencionales o signos de
prei ¡‘rs iv acopan lento vIo 1 chisco óptico.
¡‘%‘st e:’ íez’snentr Vuiqtry et nl., (1988) y Quigley et al.,
fi Ufl ‘7 ‘~ en <‘st u<I i os sworf’onetr leos de ojos glaucomatosos
1 nt ‘Etna ¡‘t si 414’ la ¡íord ida , tanto de las células ganglionares
ursisehus 14 <‘eno de ¡ i,: pequeñas (1?) . Sin embargo, han
den.is 1: a lí fi i st epato! ñq le ¡mente ¡ que en condiciones <le
<“n ini z’noru Ini’ cl ovada cte pierden preferencia imante
¡ cm 1 1 fi x’n-: ma mo de fi ncsrvi o óptico que tienen mayor
di une t it en fi os ti ~os de pací entes con ql eíucoma de ángulo
ahí rs’t • y si pr 1 ma tic s con glaucoma inducido
r’xfl”rx’ 1 flr’Ilt ¡1 riente. AdunAs, algunos ojos con P.l.C)5 elevada
demuestran 1 en i unen h istopatológicas en el nervio óptico a
¡!fl’idI’ dr ti ener rrmnpos visuales normales
órvt’.’ ya nr ha comentadO ¡ las distintas funciones
vi sun 11< <‘st’ ,in rol ni’ lonad is con la f islol ocjía del
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procesamiento paralelo en la vía retinogeniculada de].
primate. ¡os estudios celulares individualizados realizados
en munus, han confirmado la segregación de las neuronas
qcnic’ulndns magnocolulares y parvocelulares en diferentes
capnut ile’! núcleu goniculado lateral, que a su vez se
rn:¡’n¡núionnn ron diferencias funcionales. En particular
hin rtliulós: <in la capa magnocelular del núcleo geniculado
late’w’nl, que reciben señales de las células ganglionares
(8) n trovAs de! nervio óptico, son más sensibles al
<nhlltrnfttv luminoato (¡Captan y Shapley, 1982). Por lo tanto
un ln¡’rnvw*ntu en la disfunción de las grandes fibras del
núrviu’ <i¡it it>» consiurirte a una reducción en la sensibilidad
fi! cs’ntrenut., luminoso.
l’i.,tt’ú:’lí’,rnnntn, sc ha verificado que existe una
t’uara’e’in,~1ón ¡uinttivn n&qnif ¡cativo entre el porcentaje de
qt~lt¡lnn qnvwplinnnrc’n p@dldas y la disminución local en la
nritgtl’1 1 ¡dm1 ¡urdnunn rotinlana, medida mediante perimetria
flutlU!lAt’ lí’n vntñtlren <uuiquey et al., 1989). sin embargo, la
ult’ijrnrrnr 1 ón de’ liut ciliulas ganglionares magnoret ineanas
<Hl ¡íuit.k’. ocurrir vn sujetos que mantienen durante mucho
tlnmg’n una nqudnn visual normal, y antes de que aparezcan
rnIftl!tfltt ¡wrlmótrlror significativos o alteraciones de la
¡‘n¡’lin. Ento 0% eon,aisteiit* con que la agudeza visual
qtnntral o itt rapacidad del sistema visual de discriminar
íle’tn¡lnct *sipnriaI¿im~ tinos, que es mediada prinicipalmente
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las neuronas parvorelulares (1>) esté preservada hasta
t a íd u un fi os o jos ql aucomex tosos
I¾’t’ ¡ ir’
(oh j<’t ir’s
nautu ‘~‘u 1
¡e: 1 ½.[ y
ir’oti MIEsi
luí O,
et nl
ante, una disminución de la sensibilidad al
¡‘ata det’eet ir frecuencias espaciales bajas
o¡r’an~Ir:: ) puede demostrar una anormalidad en la via
iii sir flir’d s—Wol 1 ner , 1989) . Algunos estudios
b’vS han encontrado que la sensibilidad al.
o’ a ¡‘a t rones de frecuencia espacicí 1 beí ja, es decir
(a prox ma , pero mAr kw ja que el máximo de
<‘st ~1dI sri uní da en pac~ lentes con qlaucoma < Atkin
1’> ‘u
Al o’r’u> , ‘.e ha nf oí’ríado que la pérdida de sensibilidad
cm 1 ~ ~u ¡‘a st e rs una sefla 1 , va ?onabl emente precoz en Ql
oil .‘íw’ov”zí ¡vii a ds’t ert a<’ cambio» patológicos que están
¡‘1 !‘¾rItt ov: ir 1 sit vannsit e It mps tino en 1~ enfermedad, incluso
siN ir>t se Iesa¡’x’<’fl Ion los defectos de campo visual
ib’! mí iv ~ k~~’Ñ s”W O Inri’ ¡ 198<); Stamper, 1989)
Lb <‘hfi’sifli ‘, en la» ti istintas Invest.i qaciones
¡‘<“a ti ,i alas , se ha ti se It ¡‘1 do diferentes opiniones sobre la
u 1 1 Ial ¡ir, 1 E <‘si de non» ib’i 1 Idad al contraste en la
lii ¡‘ir’ z’ <‘Ms íflu o ‘u 1 a t’ y el ql aucoma Aunque algunos estudios
fi sin rn. tu t’ ¡‘m h • acept’ ab 1 e el test de sens i b.i 1 idad al
1978; Ross et alt.ir ‘ir ‘u! ya str’ rs¡*a<’ itt fi ( Arden y Jacobson
¡Sir’
rin y
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1954 ; ¡(>w ¡
Utí 11 ( Iuntlh
ttont insto y
tt’flj’44¡’ti fi pr
t:<>z’<’ir’r1 4 Mii irle
1, ‘>5 ‘>a Kir’¡’ Ii
VIH’í ) * otros estudios no lo han
ltfli~3b). No obstante, la sensí
especial mente la sensibilidad al
¡‘it t r it” o parecen más prometedoras
par i onten non q lauconia e hipertensos
considerado
bilidad al
contraste
en el
(Lundh,
M: tru
ttri<’ 1 fi ir’ri
1 [‘~ 1 1
rl
ir 1
l~a it
1
kí”unn y Huí ma (1984 ) usando unos
ha ~n eont’ rasto encontrarán una
:4 fi ront inste tanto n el glaucoma
ecu las’. Untos autores sug frieron
test de tipo
pérdida de
como en la
que, si la
tstii tOso re t ini nl ana rst ~ivlera moderadamente comprometida
‘1’ la <‘1 oVen’> (~n de 1 a prt sión intraccular < ror ejemplo ¿
una ¡‘<‘41W’ ion loca 11 ~ad,i del rl ego sanguíneo) , los
4J¡’flMg mw ñ ib ‘len dende ti ros dc’ las células ganglionares
Ma 5h ‘ iriríS ‘1 sanJes irtbfl~O5 receptores, serian los m¿s
Vn 1 SIux ahí en a fi a h~pr’trM5 lán ocular y al glaucoma
Lii w’r: t e nosot lirio, los ha Li a~qos ps icof Ls icos de Morigan
y Vnk 1 n 1 «~ 5<.’> han ron! 1 ¡‘rUado que oste canal macnoce lu lar
“su’ ni’ Ni’ nennibi 1 Idad al contraste para redes de
fue. ‘uir’n, a rs¡’ac ial ha ji modu 1 ada’~ temporalmente
fi’. ix’ * ‘tía part o ¡ Tyt ¡a y Buncin (1988)
le e rl u r’•í i par’ 1’ t’OUUC’flC lact effip~iCI ¿o les
•‘i’tn~ izado en rl ñR~ de pacientes
informarón de un
menores de 3
con presión
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intrnr:’nnnnl elevadn y papiledeme, sugiriendo que el
int’r0Uflt’~ntU do prosion en el nervio óptico puede afectar
apnr’vntc’mcnte lo~ qrandeu axones, que son más sensibles a
los t’st%mulos do troruencia espacial baja.
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Objetivos
Basados en todas las consideraciones expuestas en el
c?Apitu~o anterior a propósito de la revisión bibliográfica
nos planteamos los 5iquientes objetivos.
3.1. OBJETIVO GENERAL
t’:xplurnr el estado visual en jovenes universitarios
anntiznníln otipcialmente la sensibilidad al contraste, la
prí’sión intrnauular y su posible interrelación, así como la
su¡nsr:ttn unt’lu<nria sobre ellas de distintas variables
rpitk’minIóqiea~t.
3.2. OBJETiVOS ESPECIFICOS
t— IirníribIr vi estado visual mediante la exploración
<1.’ Itt n’pa’te’nt visual, estado refractivo, sensibilidad al
%flsltrntLtfl y ¡‘sesión intraocular en estudiantes de la
Enriaría thnivors4itaria de Optica de la Universidad
t~0n¡lIutflnnCt dc, Madrid, (ami como sus hábitos de interés
tintil tnrln)
- Estudiar la sensibilidad al contraste en las
dlnttntns: rrvcuonrias espaciales del test 1/CTS de ‘Vistech,
lnvent litando ¿ulemAs el posible efecto que sobre ella tienen
itt edad, rl sexo, los antecedentes familiares de glaucoma,
¡a nrtía;lrni visual, el estado refractivo, el tipo de
—69—
Objetivos
enrn’n’riórt Óptica, cl hábito de fumar y el consumo de
en ¡ <~ 1 ¡Vi
1- AnnIi~nr ~i1oxistte significación en la influencia de
lar: varínl’lrn rn’Ideniolóqicas de persona, de los parámetros
vira¡nts’n y di’ luei Mbitott de interés sanitario sobre la
;u.’rdi~at untrns’euinr ¿tau como la distribución de estas
en rcInrión con los niveles de normalidad de
p¡’rn ió,~ 1 ¡it rnoítul nc
4- Vnlín’a¡ $41 t”xti4te asociación entre sensibilidad al
0t>fltt’i?LIS* y prsiulon untraocular y buscar posibles
,t1f,i¡,’»~’i~,¡ <‘iii Idi swntul¡>llidad al contraste presentada por
¡sin elta ¡.‘t’<.rL ateíw¡ú» t4u14 niveles de presión intreocular
%- t’t’trn,’¡’ un ¡intrón de normalidad de la sensibilidad
nl ~,.sd’¡’n,:tr ¡i¡;’.j ln población joven a partir de la de
hh¡*’flttt’ :‘ntudie. ph runrión de las características generales
st,’ qIirbn pnI.lnriÓn.
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Personas, material y método
A fin de alcanzar nuestros objetivos hemos diseñado el
correspondiente estudio, cuya sistemática presentamos a
cotit inuacion
4~l. POBLACIÓN DE ESTUDIO
la población objeto do nuestro estudio se ha obtenido
al auor del censo do alumnos matriculados en la Escuela
un 1 ven; itt irla de Opt lea de la Universidad Complutense de
Hnd oid, du<‘tinto el año académIco 1991/1992
1:1 nUmero do 1 ndi y iduos inicialmente calculado mediante
la s 15 temAt 1 ca muent reiI fué cte 4 ~O personas. No obstante se
han Inc fluido en e 1 estudi eN 28 personas <1056 ojos) ni
apI 1 car crí ¡‘er los de exclusión sobre la existencia de
pat’ ~‘flouín oir’u fiar’ en fi a población de estudio y pérdidas
tmur.’on Ve fi eva 1 tiar lón , dicho número está dentro del rango
tu fin pz’edrtersninac ion muestral exigida para las
(‘nr I’espfl¡i< Ii en t’ es dosv ‘wionen estándar que so presentaron
en fi nt: di st: 1 ntat~ variables investigadas con relación a los
va fi ores do pues i án intraocular ¡ de sensibilidad al
cefi’ <‘tiste y do la combin iclón de ambas, para un nivel de
conf ian~n del <>‘4 y un error admisible para cada una de las
tIow va rl ah) es.
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Se han investigado exclusivamente alumnos de la E.U.O.
considerando que no debe haber sesgo de ninguna clase que
impida extrapolar los resultados de ellos obtenidos al
resto do la población adulta joven.
l.n medición se realizó entre 10 Y 13 horas de la
mañnnn, periodo en el que el rendimiento fisiológico
general no está sometido a oscilaciones (Búnninq, 1964).
Junto a los parámetro de nuestro máximo interés antes
citado hemos recogido entre las variables de persona con
punible Influencia en ellos los correspondientes datos
sobro sexo, edad y existencia de antecedentes familiares de
Olaucomn. Astmismo, en relación con el estado visual, se ha
tenido en cuenta la agudeza visual, el estado refractivo y
el t 1¡’n do rorrocrion habitual.
Por Ultimo se ha encuestado sobre los hábitos de
1nt’r~n sanitario, también con posible influencia en la
1’.l.c. y en la sensIbilidad al contraste como son el hábito
<lo tuíirnr y el consumo de bebidas con cafeína. Todos estos
datos so han recogido en las siguientes fichas elaboradas
al efecto paro cada una de las personas.
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YACiJA A.
VAR IAB¡.ES DE PERSONA Y HABn’os DE InTERÉs 8M~’Mt¡O
APEL.LIDOS: _____________________________________
NOMBRE: _________________________________
‘I9C¡.EFONO:
FECHA »E¡. EXAMEN:
ANTECEDENTES FAMILIARES DE GLAUCOMA:
SI
NO
<FIII4A?:
nada
menoau cte
entro 10
lo cigarrillos;
y 20 cigarrillos
más cte 20 cigarrillos
¿CON$UMI MÁS DE TRES BEBIDAS CON ~AFEINA AL DIA (CAFÉ,
COCA—COL.A)?
St
NO
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EXCitA ~l
AGUDEZA VtSUAI. Y ESTADO REFRACTIVO
AI’¡:I’L [DOS:
NOM»RI’1
AGUflfl:ZA VISUAL.
o. u.
O. 1.
MV. MONOCULAR MV. L3tNOCUI,AR
RI4’NA~ Ei’ fi r’IN
AfiliOR I•~ EFRACrI’cMF~I’uo
0. 0.
0. 1
¡14<’)N’NIWOCÓHI’flRO ESFERA
0. U.
(>4 1.
CILINDRO
CILINDRO
(‘OIUtI’%’C ION ÓPTICA:
Lid t ¿O t;
1 ente:; de contacto: duras; permeables; blandas,
1’ fi 1<> Dl’:
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¡JgHA 2
SENS tUi LI DAD AL COHThAS’l’E
t.
<~5
I’i~
•0 0 fi
SPATIM. flOCOUIIHCY(CTCtfl MIO ~OFItW
11
5’”
‘~ ‘4
ENIIA 4
‘I’ONOM ¡~rru (A
Afl’I:IIl:Dos
¡‘1CM »U 1’
l~ HEDIDA 2~ HEDIDA MEDIDA 4~ MEDIDA
(*1
it ‘1:50
O. O.
0. 1.
MEDIA
—76—
Personas, material y método
4.2. MATERIAL Y MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO
4.21. MÉTODO DE DIAGNÓSTICO PARA DETERMINAR LA AGUDEZA VISUAL
Leo agudeza visual determina el límite espacial de
discriminación visual, pero desde un punto de vista clínico
nr’ refiere a la propiedad de reconocer formas, viene
de~orminada por la imagen retiniana más pequeña cuya forma
pueda apreciarse, y se mide por el objeto más pequeño que
pueda verse de le jos
¡Mora la determinación del valor de la agudeza visual se
ut 11 t zan optotipos, que son los objetos o figuras
drst inadost a éste fin
Nonot~ros cmplenremoss los optotipos de prueba de Snellen
~i¡v non Ion mdn di Cundidos universalmente, Los optotipos
c.onn irten en una sen e de letras de tamaño decreciente.
(‘aUto letr tiene un tamaño tal que abarca un ángulo visual
dc ~> ni inutos para una distancia dada y cada trazo do la
1 ¿it rio nubt. iende un ángulo visual de un minuto. La primera
línea de optotipos se construye de modo que este ángulo se
forme a una distancia de 60 metros, la segunda a 36, la
tercera a 24 ¡ la cuarta a 18, la quinta a 12, la sexta 9,
la séptima a 6, y además existen lineas adicionales que
orni~on el mismo ángulo a 5 y 4 metros.
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La visión de lejos se examina manteniendo la separación
tradicional dc 6 metros entre el observador y los
optotipos. Con una agudeza visual normal, a esta distancia
no hay dificultad para leer las letras, excepto para los
optotipos que deben ser leídos a la distancia de 6 metros
que son apenas perceptibles~
Los resultados de esta prueba se pueden expresar de
diferentes formas, En clínica, la notación más utilizada es
1 o fracción de Eneilen D/d en la que el numerador (D)
indica la distancia entre el observador y el optotipo y el
denomineodor la línea que ve a esa distancia. Dividiendo la
fracción de Sneilen la agudeza visual se registra de forma
deelmaI, método empleado por nosotros.
La aqudeza visual se mide a la distancia de lejos para
cada o jo con su corrección habitual, mientras el sujeto
mirto los optotipos proyectado’~ a la distancia dc 6 m
La presentac Lón de los optotipos SC realiza con un
proyector modelo Teokaqi
Parto val orar la agudeza visual se pide al su jeto que
lea cada una de las filas hasta donde pueda distinguir las
letras mtis pequeñas. Se procedo así primero con el ojo
derecho, después con el ojo izquierdo y a continuación con
amfl,cis o~cnt
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El criterio seguido para anotar la agudeza visual
correspondiente a una determinada fila ha sido responder
correctamente a 3/4 dc las letras.
El motivo de medir la agudeza visual es doble, por un
lado estudiar la influencia de este factor sobre las
v¿ortdbles objeto de nuestra investigación en la población
universitaria, y por otro, conocido el efecto del
desenfoque o escasa agudeza visual sobre la sensibilidad al
contraste, claramente descrito en la literatura como ya se
ha comentado en las; consideraciones actuales, eliminar del
ami lisis de los factores de influencia, aquel los sujetos
cuya aqude~a visu u de lejos no sea igual o superior a tono.
Ant consequ irnos que los grupos estudiados sean homogeneos,
de formo que podamos asegurar que el factor investigado en
cada cano en el qtoe provoca diferencias en la media
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4.2.2. MÉTODO DE DIAGNÓSTICO PARA DETERMINAR EL ESTADO
REFRACTIVO
Para conocer cuál es el estado refractivo de la
población da estudio se ha de tener en cuenta el valor de
agudeza visual, ya que su disminución es un síntoma cou~n
en todas las ametroplas. Cuando estas ametropías son
corregidas se produce un rápido aumento de la agudeza
visual hasta alcanzar valores normales.
Aquellas personas cuya agudeza visual es, sin
corrección óptica, igual o superior a uno, se consideran
emétropes, es decir capaces de formar una imagen nítida en
la ratina. En los casos en los que el sujeto llevando su
compensación óptica habitual alcance igualmente esos
valores de agudeza visual, se ha considerado su estado
refractivo en función del valor de su corrección1 puesto
qur en la que le proporciona una visión nítida.
Para determinar la corrección óptica se ha procedido a
la medida de las lentes compensadoras con el
frontofocómetro, un aparato de uso rutinario en óptica
oftálmica.
El instrumento óptico utilizado pora obtener el valor y
signo de la lente ha sido un frontofocómetro Nikon de
proyección mod. PL-2 1 PL-RWR.
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Para realizar la medida se coloca, en primer lugar> la
lente a medir entre el colimador y el sistema telescópico.
Después se reenfoca el sistema óptico generado regulando
las distancias entre las lentes por medio de un dispositivo
graduado. Posteriormente la graduación se anota.
Cuando con la corrección óptica habitual no se alcancen
los valores óptimos de agudeza visual, se procederá a medir
con un autorrefractómetro el valor de la refracción para
cada ojo. La utilización de estos instrumentos supone un
gran avance, en especial para la determinación del estado
refractivo en grupos numerosos de personas, centros
hotnpltalarios, colegios etc.
El modelo de autorrefractómetro que utilizaremos es el
QR-007 cte la marca Shin—Nippon; con este instrumento
obtenemos medidas del estado de refracción con el mínimo
error debido a que cuenta con un mecanismo que anula la
posible acomodación que naturalmente se provoca al obligar
al paciente a mirar fijamente a un objeto, y además la
medida so realiza en escasos segundos, condiciones ambas
imprescindibles para pruebaB de Screening
El instrumento consta de una sección de medida, un
ordenador y una impresora que presenta directamente los
resultados obtenidos.
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Para proceder a la medida el instrumento se ajusta para
cada paciente mediante un sistema auxiliar. En la pantalla
se proyecta una mira circular que debe ser centrada
respecto a la córnea del ojo a estudiar y enfocada hasta
conseguir un test nítido. A continuación se busca la
orientación de los meridianos principales, que producen un
pico de medida provocando la ejecución de cinco medidas
consecutivas cada una de las cuales se realiza en 0,07
segundos. Dc los cinco resultados que aporta cada prueba el
instrumento nos indica el resultado más fiable con un
asterisco; ast se registra la graduación esferocilindrica
adecundz’o
Los valores obtenidos de la refracción se han agrupado
en función del número de dioptrías y de su signo. En los
casos de ac~tlgmat1srno se ha utilizado el equivalente
eslér:co que es la suma del componente esférico de la
reí racc}ón más la mitad del componente cilíndrico. Esto nos
permite reducir a una sola variable los datos de la
reí racc2íón
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4.2.3. MÉTODO DE DIAGNÓSTICO PARA DETERMINAR LA SENSIBILIDAD AL
CONTRASTE
En los patrones de redes sinusoidales, la variación de
la luminancia a través de las franjas alternativamente
claras y oscuras sigue un perfil de luminancia sinusoidal.
En este caso el contraste o modulación puede ser definido
1. —Lpor la siguiente ecuación: A¡m—~——’~~” propuesta
+
originalmente por )4ichelson <1891) para la nedida de la
visibilidad d. franjas de interferencia.
El contraste se puede modificar manteniendo la
luminancia media constante y variando la diferencia entre
los mAximos (L,áx) y los mínimos <¡amin) del perfil de
luminancia sinusoidal. De esta forma, el contraste puede
variar desde un mínimo de cero hasta un máximo de uno, y no
tiene unidades. Cuando Lmín es igual a cero, no hay luz en
las franjas oscuras y la ecuación es simplemente C u
Lmóx/I.mín — 1. Cuando Lux ¡‘miné el numerador se hace
cero, asi como el contraste, y el resultado es un campo
uniformo de luz.
En estas redes de franjas alternativamente claras y
oscuras, cuyo contraste y frecuencia espacial se puede
variar se mide el mínimo contraste detectable.
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La frecuencia espacial, como se comenta en el capitulo
de consideraciones actuales, se refiere al número de
períodos de la red o ciclos completos de alternancias
luminosas por cada grado de ángulo visual.
Los resultados obtenidos se representan en coordenadas
logarítmicas en función de la frecuencia espacial,
obtenienclose la curva de la función de sensibilidad al
contraste <CSF) del sistema visual. En la figura siguiente
se muestra una curva de la sensibilidad al contraste para
fijación central y luminancia fotópica.
00<)
~j
JI
o ¡o loo
Para un observador normal, Ésta función (CSF) tiene un
máximo de sensibilidad (o mínimo de contraste umbral) a una
frecuencia espacial intermedia entre 5 y 10 ciclos/grado y
disminuye tanto para las frecuencias espaciales altas como
para las bajas.
Personas, material y método
Las medidas de la sensibilidad al contraste se pueden
hacer en la banda de frecuencias espaciales que comprende
desde 0¿3 ciclos/grado (donde cada borde sinusoidal cubre 2
grados de ángulo visual) hasta 20 o 30 ciclos/grado (donde
cubre 3 o 2 minutos de arco) . Por otra parte, los estímulos
standard tienden a estar restringidos a los 10~ centrales
del campo visual (I3odis—Wollner, 1989).
Los pioneros de la investigación sobre la M«P, F. visual
(C,S.V,) fuerón Selwyn (1948) y Sohade (1956). Selwyn, un
cient LV ton del laboratorio de investigación de Kodak en
Inglaterra, utilizó fotografías de redes de ondas
stnusotdtolet; para buscar cuál era el contraste que
neeesi taba un observador para ver las franjas de la red
cuando las barras nubtend~an diferentes ángulos al ojo. En
esté sent Ido Selwyn proporcionó la primera medida de la
Iorrn¿’o en que variaba el umbral de contraste para redes de
ondas s,1 nuso ida les en función de la frecuencia espacial.
Una contribución más significativa fué la de Otto
Sobado < i~bñ ) . Sohade hizó sus propias medidas del umbral
de contristo para redes de onda sinusoidal de diferente
frecuencia espacial a diferentes niveles de iluminación.
tan reden las generaba modulandolas electrónicamente en una
fl:)antéo 1,1 a de un tubo de rayos catódicos.
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Fué a raíz de estos resultados que Campbell y Robson
decidierOn a principios de los años 60 hacer sus propias
medidas (Robson y Campbell, 1963; CampbelJ. y Robson, 1964,
1968). Utilizarón un dispositivo de tubos de rayos
catódicos parecido al de Sohade, y sus observaciones les
condujerOn a sugerir que la medida de la función de
sensibilidad al contraste era de hecho la envolvente de la
función cte sensibilidad al contraste de un número de
mecanismos detectores paralelos independientes,
coexistiendo todos en el sistema visual.
Estos trabajos, así como otros estudios que ayudaron a
definir la importancia relativa de los factores ópticos y
neuronales en la determinación de la visibilidad de redes
de onda sinusoidales (particularmente el trabajo de
Campboll y Oreen, 1965; Enroth—Cugell y Robson, 19661
Blakemore y Campbell 1969), captaron la atención e
imaginación de muchos científicos, incluyendo algunos con
interés clínico, y ello condujo pronto a estudiar las
alteraciones en la sensibilidad al contraste en varias
enfermedades, empezando Dodis-Nolíner <1972) por el examen
do pacientes con lesiones cerebrales,
El estudio de Dodis—Nolíner y la gran mayoría de los
numerosos estudios clínicos que siguieron sobre las
modificaciones de la sensibilidad al contraste usaron
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distintos tipos de dispositivos de tubos de rayos catódicos
para obtener las redes de ondas sinusoidales a diferentes
frecuencias espaciales.
Estos estudios sirvieron para demostrar la utilidad de
la medida de la sensibilidad al contraste, pero también
sirvieron para ver claramente que el método de laboratorio
no era realmente útil para el uso clínico.
Actualmente en el laboratorio, las redes de ondas
sinusoidales se generan mediante técnicas electrónicas
normalmente en una pantalla de osciloscopio o monitor de
video y la medida del umbral de contraste se controla por
computadora. Estos dispositivos, de diseño complicado, son
caros, necesitan una calibración regular y son
relativamente difíciles de usar. Todo ello hace difícil, su
empleo de forma rutinaria en la prdotica clínica.
tina técnica alternativa menos cara es producir un
patrón cte red de ondas sinusoidales en una pantalla de
video do alta—resolución, refiriendo el sujeto cuando
aparece o desaparece el patrón de franjas. Tiene la ventaja
de que la imagen es mucho mayor y la luminancia es alta,
factores que son necesarios para las redes de frecuencia
espacial baja y en el uso clínico. La desventaja son unas
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pequeñas fluctuaciones residuales no demasiado importantes
en los trabajos clínicos.
Aunque los sistemas do TV se usan en clínica, al no ser
portátiles se han desarrollado otras técnicas para
transferir los patronos de redes al papel. Actualmente las
redes impresas son la técnica más accesible clínicamente.
Arden (1978) fué quien introdujo el primer método
clínico. Las series orlginalect do Arden y Jacobson (1978)
de sensibilidad u contraste astática constan de 6 láminas
impresas <pi ocas de Arden), cada una conteniendo una red
vertjcal de una scSla frecuencia espacial entre 0,2 y 6,4
ciclos/grado cuyo contraste está graduado desde un valor
nol numo en la parte inferior de la lámina hasta un valor
máximo en leo parte superior. La medida del umbral de
contraste se hace mostrando al paciente una de las láminas
completamente cubierta con una segunda lámina uniformemente
gris que se desplazeo lentamente descubriendo las reglones
de red con mayores niveles de contraste, Cuando el paciente
detiecta 1 an franjas de.la red, se anota la posición del
bcrde dc la lámina oscura y esa posición proporciona una
medida del umbral de contraste para la frecuencia espacial
de esa lámina en particular. Este proceso se repite para
ceod&i una de las seis cartas.
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Mientras que este método es relativamente fácil,
barato, rápido y portátil, como procedimiento psicoflsico
es insatisfactorio para determinar el utnbral, y tampoco
proporciona medidas suficientemente veraces ni mide la
sensibilidad a frecuencias espaciales altas, Los resultados
pueden estar influenciados por la velocidad a la que el
examinador descubre las láminas y por los tiempos de
reacción variabil es; de unos individuos a otros. Además, los
resultados son diúíciles de comparar con otros métodos
donde se regí stra leo sensibilidad al contraste.
Posteriormente (3insburg (1984) ha desarrollado un nuevo
si ttteona 1 rnpreso para medir la sensibilidad al contraste a
set si frecuenc i is enpaci ales diferentes. En la lámina de
Ci nnburq , posteriormente publicada y mocil ficada como la
tt~mina de “Vintcch” , que será la que utilicemos en está
inventiqacion, ion patrones de red con variación continua
de contreost e y frecuencia espacial de Arden, han sido
reenp [ti ~ttodon con una matriz de discos de redes de ondas
n inunoidto es. Cada disco individual tiene un contraste y
una trecuerocí o espacial determinada, do esta forma sc
lntrodu lo el uno dc un procedimiento de elección forzada de
mdl tiples alternativas para encontrar el umbral, lo cual ha
aumentado considerablemente la discriminación del test y ha
me ¡orado los resultados clínicos, Esta matriz tiene 6 filas
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de discos de contraste decreciente con las siguientes
frecuencias espaciales: 1, 2, 4, 8, 16 y 24 ciclos/grado.
Debido a que todo el procedimiento de medida lleva
alrededor de 6 minutos para cada ojo y esto en clínica se
considera mucho tiempo, se sugirió que se redujera el
número de umbrales que había que determinar.
Teniendo esto en cuenta, se han hecho varias
proposiciones. en los últimos años, Como por ejemplo, en
lugar de usar redes, tomar dos medidas solamente, una
medida do 1 agudeza visual atandar usando optotipos de
alto contraste seguido de otra medida de diferente
contraste y frecuencta espacial. No obstante, Regan y Nema
(1983) Inn propuesto que esta segunda medida debería ser
tdmbión de agude?a pero utilizando letras de bajo
contr oste, miontr ~s que otros han sugerido que debería ser
un te.r;t obleto (le gran tamafoo, es decir de frecuencia
eSpa (.~ 1 to 1 1 ño j ¿o
Estas propuestas dieron lugar a la aparición de libros
o idmtn¿os con test de varios contrastes: Regan’s low
contrantie tter charts, Cambridge Low—contrat gratings;
Melbourne Edgc test; más rápidos y fáciles de manejar. Pero
sin embargo, ninguno de ellos usan redes de ondas
sinusoidales, aunque permiten obtener un valor de la
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sensibilidad al contraste y no una curva completa de la
función, como la que se obtiene con el test por nosotros
uti 1 ~zado
4.2.3.1. PANEL IMPRESO VCTS 6500 (VISTECH CONSULTANTS ¡MC>
visto todo lo anterior y considerando que nuestra
exploración está dentro de las sistemática del screening
hemos; elegido la prueba VCTS (vision contrast test system)
de Vistech que ha sido desarrollada por Ginsburg (1984)
para obtener la función dc sensibilidad al contraste, La
cual también presenta capacidad para las pruebas de rutina
cl x n i u .0
Actwulmente en uno deles test más utilizados para la
med da de sons; 1 bi 1 xdad al contraste. El 79% de los
of Vio 1 mdl oqcn: de Ccin ida que tosan tests de sensibilidad al
contraste para ev oluar la función visual están usando este
sistema ( Koch y tAu, 1990
‘l’weten et al. (1990) compararon la sensibilidad y
1 jabí ¡ Idad de tres métodos clínicos de medida de la
t4ens tUi 1 Idad u contraste espacial, aquellos que usan
ni ntemas de y icho generados por ordenador con los que usan
redes reproducidas fotográficamente como es el caso del
sisterneo de test de contraste do Vistech (VCTS) . Para ello
ex.’om i naron, monocularmente, sujetos normales, demostrando
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la precisión del test al igual que lo hicieron Kennedy y
Dunlap (19)90).
Aunque Ginsburg también hizo este tipo de comparación
onostrando una concordancia entre los dos tipos de test
(Ginsburg, 1984b), sin embargo, un inconveniente de su
trabajo [un que no utilizó individuos convenientemente
retracc lanados y por lo tanto con buena agudeza visual.
VI estudio de Tweten et al. citado anteriomente nos ha
parecido el más indicado para comprobar la precisión del
test VCTS por la similitud de sus características con el
nuent re. La población de estudio eran estudiantes de la
Un i vern 1 dad de Sred lcd na de Tulane y miembros del personal
ruy~i edad media era dc 24 , 6 años, Ninguno tenía
en! ermed¿ides conoc i d ~os y todos fueron ref raccionados para
;oqudeno ~;neti en unid id o meJor ¡ y además el examen se hizo
monocular ment e
Los; autores concluyan que el test VCTS es rápido de
real izar, y da resultados comparables a aquellos obtenidos
usando sistemas que generan las redes mediante el
ordenador, aunque los valores de sensibilidad a las
frecuencias aspad ales más bajas no se pueden comparar ya
<w~ cl VCTS de Vlstech no examina estas frecuencas tan
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bajas a no ser reduciendo la distancia, lo que resulta en
un gran ángulo visual.
En los demás estudios consultados referentes al test
utilizado por nosotros, la población estudiada abarcaba
todas las edades, en algunos casos se incluían también en
el exAmen personas con enfermedades oculares, o la medida
se hacho binocularmente, o no se exigía una corrección
óptima pira leo distancia del test. Todos estos factores,
como ya se comentó en el capítulo de consideraciones
actua les, influyen modificando la sensibilidad al
contraste, y por eso no nos han parecido adecuados para
comprobar su precisión.
LII lot y Whitaker (1992) han realizado un estudio de
1 nvest 1 Qdt’ Vn prdcts leo sobre los test clínicos de
sees 1 hill dad al contrasto más disponibles en el Reino Unido
corno sen, el s 1 stelnd Vistcch VCTS ¡ las redes de ha jo
cont nis te de (2ambr idqe ¡ y el test de Pel lí —Robson , entre
Octubre de 1 9t49 y niel c’mbro de 199()
El test de redes de bajo contraste de Cambrícige que
uti 1 kuo redes dc ondas cuadradas, tué el más difícil de
usar, y el más desagradable para el paciente. El test de
¡‘cl 1 i—Robson se consideró igual que el VCTS, pero como en
lugar dr’ util½ar redes utiliza letras de distintos
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contrastes la comprensión por parte del paciente resultO
mayor.
La mayor ventaja que se informó para el test de
contraste de vistech <V~S) rué que los resultados podían
ser reqistrados graficamente en una cuartilla con el área
de zona do normalidad sombreada, y por lo tanto se podía
ensoñar y explicar al paciente. La mayor desventaja se
encontró en el mayor coste frente a los otros test.
¡‘or todas estas consideraciones, el test VCTS nos
parece idóneo para nuestra investigación
En definitiva, el test consiste en un panel que
contiene una serle dc placas o discos de fotografías de
redes de onda sinusoidal creadas por ordenador, con
diferentes frecuencias espaciales y contraste.
f.on discos o placas circulares están dispuestas en
cinco filas y nueve columnas como se puede ver en la
siqulonte figura. Las 5 filas de redes de ondas
sinusoidales denominadas A - - E corresponden a diferentes
valores dc frecuencia espacial: 1.5, 3, 6, 12, y 18
clclos/qrado respectivamente. Cada fila de una determinada
froeuencia espacial contiene 8 discos impresos, cada uno
con un patron cte red de onda sinusoidal
-94—
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El contraste de los discos en cada fila va variando
desde un contraste relativamente alto en la izquierda a un
con t; ras tIc cero en la novena columna a la derecha
El rango dci contraste es diferente para cada frecuencia
y o) teomiño di los escalones es irregular. El tamaño medio
de escalón es dc 0,23 unidades logarítmicas con un escalón
mninimo y máximo de 0,11 y 0,37 unidades logarítmicas
respee Liv amente.
Ufl stsaut up
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En el disco o placa, la red puede estar inclinada en
tres orientaciones (-15”, 0”, +lsq, es decir verticales o
bien inclinadas l5~ a la derecha o 15” a la izquierda. Esta
orientación de los test para cada fila se ha hecho al azar
para controlar la exactitud en la respuesta.
Leo luminancia del panel debe mantenerse entre 60 y 240
cd/m2 que se comprueba con el fotómetro que proporciona el
sistem.i para asegurar que los valores concuerdan con el
nivel recomendado por el fabricante. Para mantener unas
condicoont’s de luoninancia uniformes en todas las medidas,
el p.onel se h.o iluminado con dos lamparas halógenas
requ 1 ab en, heonta alcanzar el nivel adecuado en toda la
nuper 1 ic le del tent
~ di men:~ 1 ono~ del panel ¡ que se coloca colgado en la
pu red, son de ~)3 cm por 68 cm. y cada disco tiene un
diámetro de Y,<, cm. subtendiendo 1,43 al ojo.
la medida do la sensibilidad al contraste se realiza
monocu 1 armente con tu corrección óptica que utí LI za el
sujeto h’~bituaImente, situado a una distancia de tres
metros y m¿ont;on¡cndo el otro ojo ocluido. Al finalizar se
procede de igual manera con el otro ojo.
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La sensibilidad al contraste para cada frecuencia
espacial se determina por el disco de menor contraste cuya
orientación se identifica correctamente para cada fila.
Para ello, el sujeto debe mirar a lo largo de cada
fila, comenzando por la fila superior, que es la de menor
frecuencia espacial (fila A). Se le pide que refiera
sucesivamente la orientación de las franjas de los discos
empozando desde la izquierda hacia la derecha, o también
respondiendo blanco si no se ve nada, cuando los sujetos
duelan sobre cual os la orientación del estimulo, se les
indica que informen de su primera impresión solo si están
soquros que esta presente una red. El disco más lejano cuya
orientación se Identifica correctamente proporciona la
sflnt4ibiltdEtd al contraste para esa frecuencia espacial.
¡•:n o) improno que se suministra con el sistema del test
<ileha n’fl, donde están representados los valores de la
sensibilidad al contraste de cada red, se marca el nUmero
dcl Ultimo disco identificado correctamente para cada
frecuencia espacial (fila). Los cinco puntos obtenidos se
unen, dando lugar a una curva que representa la función de
sensibilidad al contraste (CSF) del individuo. Naturalmente
hay qur tenor en cuenta que cada columna vertical en el
impreso dc evaluación corresponde a una fila horizontal en
el panel.
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¡1 (3)
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número correspondiente a cada disco, es decir patron
de onda sinusoidal, se puede convertir mediante la
proporcionada por el fabricante en los valores de
1 idad uonbral correspondientes a cada frecuencia
1. En la siguiente tabla se exponen estos datos.
VALORES DE SENS 1 DILIDAD AL CONTRASTE
NÚMERO DE DISCO
1
3
4
O)
4
1
‘/
<1
.11.
8
y
3
12
1 5
21
1 5
10
4
20
24
4 5
32
15
5
35
44
70
rss
26
6
70
85
125
88
40
7
120
170
185
125
65
8
170
220
260
170
90
¡a zona qn s de ka gráfica del impreso representa la
reu¡ ¡ Cm donde se encuentra la 0.8. E. del 90% de la población
qí.’neréi 1, negún el crí teno del propio Ginsburg y constituye
1o~: niqul<nter intervalos de sensibilidad al contraste: En
A (1 ~5 c/q) desde el disco 5 al disco 7: entre el valor 25
y 1 LOt> de senn ~bi 1 idad al contraste: en 8 (3 dg) desde el
di ~~eo¾nI disco 7: 40 a 160: en 0 (6 c/g) desde el disco 4
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al dtsco 7: 45 a 180; en 0 (12 c/g) desde el disco 3 hasta
el disco 7: l’~ a 130, y en E (18 dg) desde el disco 1 al
disco 6: con una sensibilidad al contraste entre 4 y 50.
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4.2.4. MÉTODO DE DIAGNÓSTICO PARA DETERMINAR LA PRESIÓN
INTRAOCULAR
EJ método uds antiguo de determinación de la P.Z.O. es
la tonometria por presión y apreciación táctil del
explorador. Es un método cualitativo que se ha empleado en
clínica desde el siglo pasado, se ha sugerido que la
exactitud de la técnica es de aproximadamente ±10 umflg
(Drnegerm 1966).
En la actualidad los instrumentos que se utilizan en la
prActica clínica son los tonómetros que miden la presión
intranrular relacionando la capacidad de deformación de la
parc~d del globo ocular con la fuerza responsable de esa
deformación. Es decir, la tonometrla valore la fuerza
neensaria que hay que aplicar sobre la córnea o la
ost~1erótico para producir una determinada deforuación, a la
qun nc opone la P.I.O. Cuanto mayor es la presión
intrancuiar, mayor es la resistencia y la dureza de las
estructuras oculares a la deformación.
De las dos estructuras mencionadas, córnea y
esclerótica, la medición en la córnea es más precisa y
adecuada, porque las características de la córnea varian
muy poco entre ambos ojos, mientras que las de la
esel erótica se modifican considerablemente.
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Cuando se produce una deformación de la córnea en forma
dc cono truncado so habla de tonometría por indentación.
siendo el tonómetro deSchiotz, introducido en l9O~, el
prototipo dc este método de medida. El instrumento consiste
en embolon de peso conocido que se deslizan libremente a
través dc una platina. Cuando el tonómetro se apoya en la
córnea anestesiada del sujeto colocado en posición supina,
el embolo ¡:ormn una Indenteición por debajo del nivel de la
pine ~. El grado do Indentaclón de la córnea se indica por
el noviinionto dc’ la aguja sobre la escala de lectura. A
menor 1 ndcnt:ne lón le correspondo una mayor P.I • O. y
vi coversa
Sin eml>arcio, la forma exacta de la deformación es
va e jable e 1 mpredee 1 Ide, y además sc desplaza un volumen
1 nV vanen lar rol at 1 vamt.nte grande. Como resultado dc estas
ca raeter .1 st, 1 cas;, para estimarla P .1 • O. so deben usar
talil as de conversión basadas en los datos exnpí ricos do
estudi os in vivo e 1 n vitro,
la precisión <le este tipo de tonometría depende del
supuesto do que todos los ojos responden igual a la fuerza
externa de la indcntacic5n, lo cual no es así. Y son muchos
los taetores descritos que introducen errores potenciales.
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Actualmente no se considera el método de elección y ha
sido sustituido por la tonometria por aplanación. Método de
medida en o]. que se basa el instrumento utilizado en este
traba Jo de investigación.
I.a tonometría por aplanación se diferencia de la de
indontación en que se produce un aplanamiento de las
supon ¡cies cornoales anterior y posterior y no una
Indentactón. Le~ ventaja do este método deriva del hecho de
que normal monte el volumen de humor acuoso desplazado es
muy pequeño, aproximadamente 0,5 mm3, cuando se utili2a un
di ñmot re do api ~namiento cte alrededor de 3 mm.
Ita tonnmetr a de aplanación se basa en la Ley de Imbert
Eiuk , en la que ¡i l’.l .0. es equivalente a la fuerza de
api anac i ó¡í div ¡di di por el área de aplanación ( Forbes et
nl., l<i”4; lmbrx t, ifUI¼;Fi.ck, 1974).
El. pr i mev tonómetro cl inico do aplanación fué
introducido por Weber en 1867 y Maklakoff en 1885 (Weber,
1 ~ 4; Mak 1 nkot 1 , lt~Y4) . La tonometría se efectúa midiendo
el t~rea de la córnea que se apierna al aplicar una fuerza o
~ eonoc ido sobre ella.
¡jasados en este método de medida han surgido diferentes
modo Ion do tonómotro pero el prototipo es el tonámetro de
Maklnkow, en el cual el desplazamiento do volumen de humor
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acuoso es menor que con la tonometrba de indentación,
aunque es lo suficientemente grande como para que Be
requieran tablas de conversión que tengan en cuenta la
rigidez ocular.
Posteriormente apareció el tonómetro de aplanación de
Goidmann, que al contrario que los anteriores en lugar de
medir el firea aplanada mid, la tuerza que se requiere para
aplanar un trea determinada de la córnea (Goldmann, 1957>.
Goldmeunn <i9V1> descubrió que, cuando se aplane un diduotro
tornen 1 dc aproximadamente 3 mm se observa una relación
lineal entre la fuerza aplicada y la presión en millmetroe
dc mercurio, de forma que 1 g de fuerza equivale a 10 mm
3k;.
¡:xh4ton numerosos tonómetros que utilizAn éste método
de medida, dundo el peso o la fuerza aplicada a la córnea
50 mudlricui ron objeto de aplanar un drea constante y fija
Pero 01 tonómetro de Goldmann, constituye la referencia
para la evaluación de todos los deuda aparatos. La
tonometria por aplanación Goidman es la uds utilizada y
representa el método de elección para medir la P.I.O., por
Sta Ilablildad y repotibilidad.
Sin embargo, ci tonómetro de Goldmann tiene algunas
limItaciones y problemas <Grolman, 1972). Estas incluyen la
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necesidad de anestesiar la córnea para poner en contacto el
instrumento con la córnea del paciente, la posibilidad de
contaminación microbiana de los biprismas o trauma corneal,
y el uso restringido en niños y pacientes en cama.
A comien?os de los años 70 apareció el primer tonómetro
de “no contacto” (American Optical NCT) introducido por
Grolman en 19V 2 ( Ba lwrintray y Henson, 1988) que utiliza los
pr inc ipiot~ fundamrnt iles del tonómetro de aplanación.
lÑn esto caso, la apianación os producida por un pulso
de a re eont rol aUn por una fuerza que se i ncrementa
It nea Imonte hasta obtener el aplanamiento deseado. Este
pulso so cali bra <‘u idadosamonte de forma que el área
aplanada do la córnea no exceda llamativamente del diámetro
ctonoc ido de 3 ¡tun. El intervalo de tiempo requerido para que
el i mpu 1 so di.’ al re produzca la aplanación de la córnea os
proporcional a la 1¼1.0..
lot. resultados se visualizan en una pantalla digital y
el tiempo que tarda en aplanar la córnea se transforma
élutomdtleaffiente en ci valor de presión .tntraocular. (Forbes
M cli al . , l1~Y4 ; Shields MB, 1980)
Este tonómetro tiene diversas ventajas e
lnuonveninntes. El volumen de humor acuoso desplazado no es
sut iciente como para Introducir los errores asociados al
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flujo compensador y a la rigidez ocular, Por eso, la
medición se puede repetir sin problemas, Como tampoco
existe Contacto tísico con la córnea, no se requieren
anest~sieos. Sin embargo, el pulso de aire puede secar el
epitelio de la córnea. Es esencial, por consiguiente,
rnjntener la <trncd humedecida, efectuando movimientos cte
pci rpadc~o cnt re cada medición.
Ademas cl disparo
re 1 a ti 1 vn mente y u idon ci
pat’ lente::, por lo que,
la U. 14<).
Las mcd tel
1’. 1.0. sin re.I
(it VdS id ;‘On <‘5,
ti e .1 ñ n
1 ay 1
del pulso de aire es una maniobra
que aumenta la aprensión de algunos
nl repetir la lectura, se incremonta
obten idas; muestran un único valor de
con el ciclo cardíaco. Por eso y por
c’eturcin repetidas pueden variar.
Cnn 1 ci apar’ telón de nuevas tecnologías, los tonómetros
de api anac en 1 mpu 1 nados por aire han mejorado mucho desde
su ~ i en ~n, siendo cadv¡ ve~ más manejables y más precisos
en sus mcd idas. Actun mente llevan incorporado un sistema
aut;nmót i en de qenorcie 1 ón del impulso de aire y de medida de
lti Vi .0..
\~ci u i (it:
1 flSfl 1 han
tiononet ron
i nvos 1:1 q¿nloros
ini ormado de
neun:i t i cos
(Shields, 1980; Mosoley
las diversas ventajas
ya que eliminan los
et al.
de los
peligros
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potenciales que se asocian con todos los tonómetros de
contacto, Incluyendo la abrasión de la córnea, las
reacciones a los anestésicos tópicos y la diseminación de
infecciones como la queratoconjuntívítís epidÉmica
<Thyqeson, 19%?). Ademas, el instrumento puede ser usado
con toda confianza por personal paramédico y tiene
particular importancia en la investigación masiva. La
valoración subjetiva de la persona no influye en el
resultado, puesto que el operador no ejerce influencia
alqunn sobro el proceso de medición.
Se han realizado varios estudios para determinar si el
impacto de aire sobro la córnea podría producir algún
efecto adverfto. Y no se han encontrado alteraciones de la
barrero honato—acuosa, alteraciones epiteliales, ni
altQrnttQnvut de la tensión ocular tras realizar numerosas
medition <‘Qn Intervalos de tiempo muy cortos entre ellas
II
(Fort.’n, 1974).
POHpuEla4 do un lapso de varios años sin que aparecieran
nuevon Instrumentos o modificaciones de diseño
slqnltlcntlvas del tonómetro de no contacto original
(Balwemntry, 1989), se han comercializado1 recientemente,
nuevos instrumentos entre ellos el tonómetro PULSAIR de
Keeiuir Instrumente Inc que seré utilizado en esta
invent iqación.
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4.2.4.1. TONOMETRO PULSAIR.KEELER
¡:1 tunómutro Puisair de Keeler es un aparato r~anual
411 igual que el tonómetro sin contacto de American
upt i ea 1, se basa en lo api icación de aire a presión para
apianar la rOma. El. intervalo de medición es de O a 55 mm
¡¡4 r. , aunque para las presiones intraoculares menores de 30
mm Hg. la presión do ion pulsos do aire es inferior a la
<lo]. tonórnotro do American. El equipo Pulsair utiliza un
transducvor para medir directamente la presión de aire en
nl momento en nl queso aplona la córnea; en este caso, no
se rna]. 1 za una medida indirecta de la presión en función
del tiempo nectaerio para aplanar la córnea como en el otro
tonómet re.
El mnt’nnlnrno do oste aparato sc muestra en la siguiente
rí gura
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La luz procedente de la bombilla A atraviesa la lente
conden~ndora B y rl filtro O, y continúa hasta el separador
dc haent; tt Parte de la luz es proyectada después hacia
dcl inte a tnvós del separador de haces E y del retículo E.
Éste produce 1 imagen del objeto que se proyecta con un
sintema de 1 entes hcicili la córnea del paciente,
I’arte de la imagen corneal reflejada se divide por el
separador de haces 14 a través de una “lente de contraste” 1
hacia un con junto de tres fotodetectores 3. Otra parte de
1 ci 1 u~ aV ¡civ esa 1 os sopar idores de haces E y D y se dirige
bac 1 a 1.i 1 ente de observacIón 1<, formando una imagen que
~‘erm¡te al operad ~r ci 1 1 nc ir e). aparato.
ni camen ti.:’ cuando el tonómetro se coloca a la distancia
<‘nr ¡re ti a y es y ~ lineado con respecto a la córnea del
paciente , 1 ci 1 n túren del vot le Jo comen 1 incide en los tres
tot.ode 1’ reVer rs .1 dc tal manera que los dos detectores
<txt eros recogen una mayor cantidad de luz que el central.
En ose momento, el instrumento detecta que el contraste
cnt re la suma de los detectores externo y Central es
correcto y 1 válvula N del reservona de aire O se abre de
urna nuton it tea, 1 1 borándose un pulso de aire a través del
tubo 1’ bac a nl cj lot’o ocular del paciente.
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El pulso creciente dc aire reduce la curvatura corneal,
basta que finalmente se aplana. De esta manera se modifican
las caraeterxntic,~ del reflejo corneal, y el detector
central recibe más luz que la suma de los dos detectores
externos, invirtiéndone el contraste. En este momento, el
trannductor de presión Q, conectado directamente al sistema
ncurnót leo, mide la presión del pulso y el resultado se
visu ti iza dlqitalmente en milímetros de mercurio. El
I>r~’c’nc dc medición, desde el momento en que se almea
eo¡li’etnrnrnte el aparato, dura breves mi lisegundos
I~ 1 n istem nutomat loo está diseñado para reducir la
fo:: j Iii 1 idatí del error del operador porque las lecturas sólo
se pueden obtener cuando el instrumento esta alineado
apro¡i a lamente ( tcydhecker y Xrehn , 1983)
[.¡ veN a ~a dc’ 1 ¡‘u) mí ir es que usa un soplo de aire con
It ¡nt’í: 1 On justa pava exceder ligeramente la cantidad
nerena rl a p va determina u Itt 1’. 1.0. , en lugar de aplicar un
pulso 1 1 jo dr al Va prerión para todos los pacientes
ndepend jentenente de su P. 1.0, • Gracias a esta
noii it icar ion, apenan cml te ruidos y no tiene los problemas
de aprensión dcl tonometro American Optical (Fisher et al.
1 Qfl fl ; Vernon ¡ 1 ~IÉl~>) . SI ri embargo, al igual que éste, la
mcd letón se eteetda en cu ulquier momento del ciclo cardiaco
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y las lecturas repetidas pueden variar como consecuencia de
e U o.
Una do las venta ~an dcl diseño de este aparato es tener
hi porción del aparato que toma la lectura portátil, por lo
que no so requiero que el paciente adopte una posición
determinada, corno ocurre con otros tonómetros, ya que a
veces en el ertas personas puede ser un problema. Además
existe la posibilidad de efectuar mediciones en pacientes
con elcatir leen, irregularidad o sequedad de la córnea.
Este tonometro ha sido sometido a extensas pruebas
clin leas, t into en el I~oino Unido aonio en los EEUU que
cont irrndn que prenent una precisión adecuada. A
con ti 1 nu íc 1 (Sn comentarnos algunas de las pruebas Ms
de4itdlt ~ai• 105
Ilonorní <‘ti nl. (1991) comparan los valores de P.l.C.
oblicitidon en 414 ojos mediante el tonómetro Pulsair Keeler
y el Goidmann, utilizando este último como instrumento de
vot <‘tonel u y no hallan diferencias estadisticamente
siqniticítivtn entreNas dos técnicas. Encuentran una buena
corre) ición entro los valores tonométricos, y al igual que
yemen ( uin~) y Sorenson (1975) creen que produce valores
elevador., aunque otros investigadores han referido
di lerentes resultados <L3usCOini et al., 1989; Sponsel et
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al., 1989). En el rango do valores críticos para propósitos
di iqnásticos (18—22 mm Hg), la diferencia con los valores
medios del G&Idnan es solo de 0,8 mm Hg. La
reproducibi lidad de los valores obtenidos usando el
tonornetro PLtlsdIr en buena para presiones mayores de 24 mm
Hg e inc ¡uno me jor para valores inferiores a 24 mm Hg cono
non Ion enporados en una población adulta joven como la
rk; tud 1 ntlrt por nosotros
Cl irnenhciqci y Plucinska (1988) obtienen un coeficiente
de cotrelación entre ion des instrumentos comparable a los
rt~te¡1do~: para otros tonóvietros de no—contacto, aUnque
me kv para et primor ojo examinado que para el segundo ojo.
Esta ¡no jora en el coeficiente de correlación parece
reprenent;ar un iprend½nJo mutuo entre el paciente y el
el ‘n<’ tv.’i’ lev
tquatrnente, Ayttia cli al. (1990) cuando valoran la
proc 1 !-~ ion dr] pneumotonámetro Pulsair—Keeler mediante su
comp;trae iOn con la tonometría por aplanación Goldnann
ini orman de un cocf icionte de correlación lineal de 0,8 que
1 nd len la ex ntenc ia de una buena correlación.
Monelry ot nl. (1989) encuentran que un porcentaje del
./1 ~t dv lo,: o jon mcd idot estaban en el margen aceptable de
error dv 3 mm Hg propuesto por Kao et al. (1987) para
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realizar comparaciones con los valores medios del Goldmann.
y esto porcentaje se incremente hasta el 78% si se eliminan
las presiones mayores o Iguales a 30 mm Hg obtenidas con el
Pulsair.
Hay un acuerdo bastante general entre los diversos
nutOrtn4, en cuanto a 105 resultados obtenidos, cuando se
comparan las P.l.C. medidas con el Pulsair y con el
tonómetro de referencia Goldmann, segUn diversos intervalos
de tensión ocular, como se relatan a continuación.
¡‘nra presiones menores de 10 mu Hg el Pulsair
subrova lora las presiones obtenidas con el tonometro
Uoldsnnn (Hoseley et al., 1989; Ayala et al. 1990)
Kntrr ¡O y ¡9 mm Hq no hay diferencias significativas
entk’ti lecturas; obtenidas con cualquiera de los das métodos
(Mnscley vt al., 1913<); Ayala et al.> 1990; clinenhaga y
¡‘¡tic inskn 1988)
¡n cl intervalo de mayor importancia diagnóstica (19-24
sin Ilq>, las cifras obtendias son ligeramente mayores con el
Ouldnuinn poro sin que las diferencias tengan valor desde el
punto dc’ vista estadístico (Ayala et al., 1990).
lCr~ los valores altos, el Pulsair infravalore las
presionen obtenidas con el Goldmann (Ho8eley •t al.,
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198tu.Ayola et al, 1990). No obstante la mayoría de los
autores opina que como método de screening este instrumento
es muy aceptable. Es por ollo, y por todas las condiciones
anteriormente comentadas, que nosotros utilizaremos este
instrumento en nuestro trabajo de investigación.
2.4.1.1.Slsternática de medida
Pava real zar la medida de la 1¾ 1.0. se coloca la
porción portatí 1 dcl pneumotonómetro frente a la córnea,
ve t le jandese sobre ésta dos imaqenes que cuando están
puv t ect amente cnt oc adast y correctamente alineadas, es decir
puvpund btu) aves a ín córnea, so produce el disparo del aire
Un manera nutiomat ica qued indo la cifra de la P . 1 .0.
rut le HtIn en 1 ti pwinta 11 t digital.
la torna de la I~. 1 , O • con este tonómetro se reali za de
la s <¡it 1 unte manera
la persona puede estar sentada o en decúbito supino y
1 en su ~eton portadores de lentes de contacto se las deben
qu 1 t .ir pnv lo menos cinco minutos antes tomar la lectura
tnnornút rica (Khan cli ti). . , 1991) . Después de encender el
aparato, se vot 1 va el dispo~itivo manual de la consola que
dttt~ 1 uqav que se encienda automáticamente la bomba, la
cual sO 1 o nucos i téí ~ sequndo~ para cebarse antes de
encontrase 1 ista par: su uso. Además es necesario comprobar
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que lot; pulsadores “30+” y “sub—flex” no están activados.
Entonces se acetona el pulsador de
“estc¡blecim 1 ento/restablecimiento’I y se coloca la mano que
queda libre sobre la frente del paciente para soportar y
est lId 1 Íg~flV el dispositivo manual, colocandolo
ciproximadarnente ~0 mm de la córnea del paciente e
irx~I i cande nl paciente quc mire a la luz roja del objetivo
del. 1 nst nuncio. A continuación, mirando por el lateral del
di spos it 1 yo m ínuvt 1, se contra al reflejo rojo de la córnea
en jet pup 1 la de 1 pae tente.
Cuando el 1 md rumonto está al meado se mira por el
ecu 1 .tr del Puma 1 r—Keeior y se verá una imagen que puede
set de ti ¡re; ti t pos y que Indican que está demasiado cerca
de la 0h nra , dem is 1 ído a le jacto o en la posición correcta.
¡st f une 1 on de la i maqen que se vea será necesario
va si a¡ ti qevarnente la di ntanc la hasta conseguir la posición
correcta, donde el Uulsñtr—Xeoler tomará automáticamente la
lectura de 1 proslon que aparece en la presentación visual
del U spos it ¡ve manun 1 . SI no se ¿íct iva en 30 segundos la
]u; del ob lolvivo, ésta se apagará y deberemos accionar de
nuevo el pu 1 t:ttdov de “ostablecimiento/restablecimiento”
a o) Ve u ev otro pr y £ otto de 30 seg Lindos
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En pacientes cuya ~.t.c>.sea mayor de 30 mm de Hg. se
debera accionar el pulsador “30+” y realizar igualmente
cuatro lecturas. En pacientes con la córnea alterada, donde
la retlortiivldnd está distorsionada o reducida y no se
pueda vea li;~nr la medida de la P. 1.0. , deberemos accionar
el pu! sador ‘‘subt 1 <‘X’’
ttequn las indicacIones de uso estándar se deben
rea 11 ?ar cuatro lecturas de cada ojo registrándose como
1’. ¡ .0, válida el valor medio de aquellas expresado en mm de
iUj . vst,m cund le iones estándar han sido confirmadas por
u (I’>88> que compara los resultados así
obtenidos con los procedentes de realizar menos de cuatro
me4I das, r. 1 edo la metí la de cuatro lecturas con la que sc
obtiene mayor ¡nec it. ion. Lot; resultados se anotan en la
ilia si 4
l~n cl t ni ca, por costumbre, los resultados de 1>. 1.0. se
expresan habi tualmontc como la presión en la base de una
col urna de mrvc’ur jo (IIg) , aUnque en el sistema
1 nt e¡.natt i en u do unidades, la unidad de presión es el
pasen! , que es la fuerza dc 1 newton por metro cuadrado.
las unIdades en mm de líq. , con las que habitualmente se
dan los resultijidos en clínica, vienen a expresar la presión
en la bas<.’ de una columna de mercurio (Hg ) , aUnque en el
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•ñstemt internacIonal de unidades, la unidad de presión es
el ~ que es la Cuernx de 1 newton por metro cuadrado.
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4.3. TRATAMIENTO DE LOS DATOS PARA EL ANÁLISIS
Lo,: directores dc esta investigación y la doctoranda
han contad~> pava nl procesamiento de los datos y su
anal ints estadístico con el Centro de Proceso de Datos de
ma tlnivern idad Complutense de Madrid, y con el
nsosOvttmit’nto durante el desarrollo del trabajo del
personal e ient II len de ayuda a la investigación de aquel
<‘cnt re
En pr i mev lugar se construye una base de datos
uit urna) 1 rada pa sn nl con junto de las variables de estudio
y sus <‘att gori tis <‘pi dom Lo lógicas,
Para el e Ilculo y análisis estadístico de los
vest¡ 1 Vados, el programa ut 1 iiutdo ha sido el B .M. D. ¡¾
En pr i mev 1 ugar, so ha procedido al estudio descriptivo
de la ¡mb Inri on en ve) ación a las diferentes variables
examinada,: <tun el proir una t3MDPII) y E3MDP2D.
I’untnviuvrnrnte, se ha procedido a la investigación
arta! ti en de los resul Lados obtenidos, Para ello se ha
ven II rado un estudio de los factores de influencia sobre la
1. t .0, y sobre la sensibilidad al contraste mediante un
anal isis de Ii vnrinn~a (Anova) que permite comparar,
md rectarnenlie, las mediar aritméticas obtenidas en
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dtteronte±4grupos, por medio de la comparación directa de
gu~i <lisperslones, siendo el programa utilizado el BNDP7D.
Taunbion su ha Investigado la asociación entre variables
nwdinntr la ¡truel,n de x2 a través del programa BMDP4F, Y
~r UIt im~ rw ha buscado la correlación entre algunas de
las variables c,on el programa DMDP8D.
u:n ti trabajo sc cita el nivel de significación
entntlat:tlra mediante el valor de lapo’. que en todos los
<n~tin vtu~ ha exiqiIu quo fuese menor de 0,05.
~ prQt?e%ador do texto se ha empleado ¡ford de
¡4lrrut4nrt para Wlwtdown y para los gráficos Graph de
N1~’n’r:nf 1 Wnrd para Windows.
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5.1. DESCRIPCIÓN DEL ESTADO VtSUAL DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO
i:i qru~’t~ entud lado
antevi omento a lott
ti i nt r 1 bu rio, conf orno
ni &1uc’
corresponde como ya se ha comentado
alumnos de la E.U.O, que se ha
a las siguientes variables, como
5 11 VARIABLES DE PERSONA
5111 SE2XOYEDAD
~:st ¡e!
t4~ y el
l~enb,-#’’: y
1 u 1 .n~
<¾ ‘rl mt en~
n~ i <ii tI 1 sexo el porcentaje de varones es de un
tít’ rut it’rt !t de un 1i63 . Esta proporción entre
¡ma jeren en nl ¡ni! ¿it a la qut existe para toda la
,lt’ mt mii antee: tan 1vers itari os dela Universidad
¡.1 <MIad de a ¡~oI~ 1 tic jón estudiada se ha reunido en
cuwI Vro g supon pata 1 ñu 1! opera Liv idad y, aunque a efectos
de la ue,r:I i>~ 1 udad al contraste y de la P.l.C. el intervalo
de t’*Iatlrn <I<~ <1.41.1 poblar i ón es estable desde el punto de
y Va y Ñtan 1 , nr entableren estos grupos por considerar que
en el 1 pueda tener influencia la correspondíente
1 <ion a hál.’i lIen de interés sanitario.
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la dintriburion en los distintos grupos de edad
rnuen t vn en la t: 1 qn ¡ ente tabla, tanto para el total de
pol~! ar ion reno di Oreneicindo entre varones y mujeres. En
pavt e ¡nt e¡’ i 0v ~;e dan las medidas de central i zación
di ~I¡it~i•~: i Oit pa ea la edad
se
la
la
y
I’AtiI.A N~ £
¡4
.1
‘a
.4’ st
1 t’’~<~
n vrt~ 1
¡ t
25,4
bIs 9
/ 3
100
8 k n 1
U
8
0 . 13
VARÓN
N
86
220
36
14
Rango
28
1>. Estándar
3, 12
— 1 ;~ 1. —
24,2
61,8
10,1
3 , 9
1 OC’)
MUJER
N
214
434
38
14
700
Mediana
20
mt n
24,48
30,6
62
5,4
2,0
100
Moda
19
Sn - rl
18,23
,2t1 — .2
12~’>
1¼1
N~1.k L
4 s
Nc~tt~
21
-n
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5.1.1.2 ANTECEDENTE FAMILIAR DE GLAUCOMA
¡ti ex i ~;t ~ nc itt de
ti iaqntlSx4t ir<tdu os dei 1,63
untecedestt ng Y tttii liares: de
alqUn familiar con
frente a un 96,4% que
glaucoma,
glaucoma
no tienen
¡a%g ¡ita leves: refieren un porcentaje ligeramente superior
do tan; 1 in¡eg con gí ¿1ueomt~t respecto al grupo de varones, Un
et nÚ t ,: noii i art te [n prueba cíe x2 revela que existen
d ile resv ag ~ i ‘¡n it te itt Y , cuestión que sólo se podría
nt erp¡et it 4lrn~Ie lite la contestación a esta pregunta es
rn;n: fi ab! e en la mu jer que en el hombre, por retener
tt~ ¡tse 1!;t ¡le ~t r 1 a i n forricie 1 c~n respecto a la morbilidad
f ant! tn¡
IAII!,A 14- 2
¡ VARóN
¡4
u
so
3 Sr
1,7
98,3
loo
~MUJER
14
4 , 632
668
700
95,4
loo
— .i ~2—
1<V¡A]
y. n.
nl
Ph>
ttl¡AI
~
¡4
t $4
11(11 n
1 e
4
5 tI
~t. ¿4 1
1...
(~ 1
1 en
1’ 0,
-a
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5.1.2. DISTRIBUCIÓN DE LOS PARÁMETROS VISUALES EN LA POBLACIÓN DE
ESTUDIO
5121. AGUDEZA VISUAL
tln ! ~i ~: imt tente Valija se muestran los valores de
&t íutl e~ut vi t:taa 1 de nuestra población, que han sido
ex ari 1 nade,: tontnndo con 1 correccIón óptica que el grupo
a
t: 1 ‘ii íes ¡nel o <‘¡‘tenido
¡145 di” t’¡ ti 1 t14td’ ¡ti n<Iurl Val nr
ú’t U41 ~ 343 3
1 art de la
ha sido mayor de uno, y no se
inferior a 0,4.
le ¡ o~: v.~t lores: de ¿tqudeui visual del
t’,: dcc it tan Vez la desvIación estándar
~ lis e~:t an eomnpvondidos entre 1,2 y 0,88.
grupo
a cada
TABLA N 3
0,8
.4,, ViS
1417
1~ánqo
0,8
0 Estándár
o • 11
A. ‘/.
¡4
II , 4
0>
1
322
30 , 5
1,2
536
50, 8
1 4
1,i
III Sn¡(.i
0 4
T02’AI.
1056
100
MA y~ ~
t .2
£ss¿’zI 1%
OO0~
Modiana
1,2
Sn + <1
1,23
Moda
1,2
m”n
0 588
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si di fevrnuinron entre aquellas personas que alcanzan
a uní dad, o ftN4I~t , en aqudeza visual y aquel las que no lo
cori rl iuen <‘ttenntreinos: qtte de la muestra total de 1056 ojos
un sí , ~ al ean¿~ -t aqudeza visual Igual o mayor de uno, Es
dcc ir, en nt¡t’~:t rn población un porcentaje alto presenta
ttuen1i Vb: ion. 0i tereneIrtndt~ por sexo, un 84,5% de los
Va ,ont’~: t 1 rn#’n nqude~n visual unidad o superior, en
¡‘<4 nc i (ut a ur~ • “t de las: nujere’t que alcanzan este valor.
‘¡AtilA 14’ 4
AGIILlt’%A
AV. •1
AA:.
¡A!
y 14
~j 4,
1 •‘~fl
le,,’’
1
i’< “EA!.
14 1
13.4 14
liii)
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14 1 N
301 84,55 79,57
SS,, 15,45 143 20,42
100 200 100
a
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5.1.2.2. ESTADO REFRACTIVO
¡‘nro ronorer la distribución de la población de estudio
el ostndo refractivo que presenta se han establecida
sois qrupos: en runrión del número de dioptrías y de su
siqnt*. ¡<it Icís vn~os de astigmatismo se ha utilizado el
oquivnltint,~ n:ferlno que es la suma del componente esférico
<Ir’ lo rprrnt•ttión MM la mitad del componente cilíndrico.
¡.un nh’ln qrupns corresponden a miopes elevados cuando
lii rtilrcweitsit os mayor de — 5,00 dioptrías, miopes medios
¡itt: ~¡ur 1r4t4fl ronprvndldos entre —2,00 dioptrías y —5,00
It, ¡ninp.’n lnvrn desde —2,00 dioptrías hasta —0,50 D.
Iawlunivn, 0inCtrupes tIende —0,25 hasta +0,25 dioptrías1
h1Iarrm.’treq’w’t~ ¡oves entre 40,5 y +2,00 dioptrías inclusive,
y len hl¡’rrn~’trn¡’r~ medios que corresponden a aquellos
sta jet nr. 0*61 fl4?~ ile 4;’, 041 dloptrias.
En 1;. tatln ir ~ se muestran los valores absolutos y
trlntivnn tic roela rotoquria tanto en el total de muestra
ron;’ en varones y mu lores. De los 1056 ojos examinados 48
son iniepeta rluvnelwfi. 143 miopes medios, 215 miopes leves,
“•% rn.ttmeq’»ra y u.iulomc’nte un 8,8% son hipermétropes.
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TABLA N~ 5
TOTAL VARÓN MUJER
REFRACCIÓN N Pi N
MIOPE ALTO 48
145
215
555
76
17
1056
4,5
13,7
20,4
52,6
7,2
1,6
100
12
39
73
198
27
7
356
3,4
11
20.5
55,6
7,6
2
100
36
106
142
357
49
10
700
5,1
15,1
20,3
51,0
7,0
1,4
100
MIOPE MEDIO
MIOPE LEVE
EMÉTROPE
H. LEVE
HIPERMÉTROPE
TOTAL
Mirximo
—19 , 50
Error M.
0,061
Rango
25,00
D. Estándar
1, 98
mediana
0,00
m+ Ci
+1511
mo da
0,00
En - ci
—2,85
En el grupo estudiado, aproximadamente e). 80% se
encuentra en los rangos de emetropía y ametropías leves,
siendo más numerosos los varones que las mujeres con esta
condición.
Máximo
+5,50 D.
Media
—0,87
—126—
Resultados
En el grupo de miopía media, el porcentaje en el total
de la población es del 13,7%, siendo mayor la proporción de
mujeres miopes.
Los miopes altos representan un grupo pequeño con 48
ojos, de los cuales solamente 14 superan las 6,00 dioptrías
de miopía siendo un caso excepcional el de una mujer con 19
dioptrías en ambos ojos.
Los hipermétropes medios representan el grupo menos
numeroso conforme a lo esperado en poblaciones similares a
la estudiada por nosotros. El mayor valor de hipermetropía
ha sido de +5,50 dioptrías.
Excepto para la miopía media y en menor proporción para
la miopía alta, la distribución del estado refractivo entre
sexos es similar. El estudio de la asociación del sexo y el
error refractivo mediante la prueba de ~<2 no revela
diferencias significativas.
El valor medio de refracción considerando el
equivalente esférico es ligeramente miope con un valor de
—0,87 dioptrías.
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Dentro del estado refractivo podemos distinguir
aquellas personas que presentan astigmatismo, que como se
detalla en la tabla siguiente son aproximadamente un 24%.
El valor medio del componente cilíndrico de la
refracción del astignata es de -0,23 dioptrías con un
máximo de +4,00 y un mínimo de —6,00 dioptrías.
TABLA N~ 6
ASTIGMATISMO SI NO TOTAL
N 256
24,2
800
75,8
1056
100
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5.1.2.3. TIPO DE CORRECCIÓN ÓPTICA
El 45,3% de la población estudiada lleva algún tipo de
compensación óptica.
Diferenciando por sexos como se observa en la siguiente
gráfica, un 51,4 % de las mujeres no lleva corrección
frente a un 48,6 % que si la lleva, siendo este último
porcentaje un poco superior al encontrado en el grupo de
varones, de los cuales sólo un 38,8 % está compensado con
lentes.
100.1
80)
60-
40~
20-
0’
3
VARÓN MWER
¡ U Sin compensación U Conyensados
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En relación al tipo de corrección habitual, gatas o
lentes de contacto, cabe destacar que el porcentaje de
usuarios de gafas es superior al de usuarios de lentes de
contacto como se expone en la siguiente tabla.
Cuando se establecen las diferencias por sexo, el
porcentaje de mujeres que llevan gafas es similar al de
mujeres que llevan lentes de contacto. Sin embargo el
porcentaje de varones usuarios de lentes de contacto es
mucho menor.
TABLA N~ 7
TOTAL VARÓN MUJER
CORRECCIÓN N Pi Pi
NADA 578
286
192
1056
54,7
27,1
18,2
100
218
106
32
356
61,2
29,8
9
100
360
180
160
700
51,4
25,7
22,9
100
GAFAS
L. 0.
TOTAL
Cuando se estudió la asociación entre el tipo de
compensación y el sexo mediante la prueba de ~2 esta fué
significativa con p < 0,05.
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Las lentes de contacto se han clasificado según su tipo
en duras, permeables y blandas. Siendo estas últimas las
que llevan un mayor porcentaje de usuarios con diferencia,
mientras que el porcentaje menor se refiere a los que
utilizan lentes de contacto duras.
TABLA N~ 8
L. CONTACTO N
DURAS 16
36
140
192
8,3
18,7
73
100
PERMEABLES
BLANDAS
TOTAL
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5.1.2.4. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE EN EL CONJUNTO DE LAS
FRECUENCIAS ESPACIALES DEL TEST VCTS
Los valores de sensibilidad al contraste corresponden,
como ya se ha comentado en material y métodos, a la inversa
del umbral de contraste necesario para percibir las franjas
de la red en el test, y éste viene definido por el
contraste de Michelson para la visibilidad de redes que
oscila entre un valor máximo de unidad y otro mínimo de
cero.
Con el test VCTS las frecuencias espaciales que se
examinan son 1,5 - 3 - 6 — 12 y 18 ciclos/grado.
En el total del grupo estudiado el perfil medio de
sensibilidad al contraste para estas frecuencias espaciales
se expresa en la tabla n~ 9, así como también los valores
que corresponden a una vez la desviación estándar a cada
lado de la media que engloban el 68% de la población.
La representación gráfica correspondiente de esta
sensibilidad al contraste para las distintas frecuencias
espaciales se conoce como función de sensibilidad al
contraste espacial (C.S.F.) que en nuestra población
(gráfica n~ 1) demuestra una distribución absolutamente
dentro del rango de normalidad del test.
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TABLA N0 9
MEDIA DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
m — 29,30
50
71,43
60,72
104
148,57
67,74
115
163,01
36,56
68
100,5
9,5
22
36,14
MEDIA
m + a
1,5 0/0 3 C/G 6 C/G 12 C/G 18 0/0
GRÁFICA N~ í
3 6 12
Frecuencia Espadal (ciclos/grado)
300
100
-m-m
.4.—
o,
ct
a
o
ci
ct
z
Co
a
a,<o
30
10
3
15 18
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Debemos recordar, que el sistema visual no tiene la
misma sensibilidad al contraste en todas las frecuencias
espaciales, siendo ésta, máxima para las frecuencias entre
3 y 10 ciclos/grado y mínima para las frecuencias elevadas,
en este caso 18 ciclos/grado. Es decir, para detectar
detalles se requiere más contraste que para ver objetos
grandes. Por este motivo, los valores de sensibilidad al
contraste que define el propio test, y que se referirán en
las siguientes tablas para las distintas frecuencias
espaciales son diferentes.
A continuación se presentan los datos de distribución
de la sensibilidad al contraste obtenidos monocularmente
para cada una de las frecuencias espaciales consideradas
teniendo en cuenta el total de la población,
independientemente de sus valores de agudeza visual, a
efectos de establecer una panorámica de la función de
sensibilidad al contraste habitual en la población
universitaria.
Para cada frecuencia espacial, el test VCTS tiene ocho
discos o placas con contraste progresivamente decreciente
situados en una misma fila. De tal forma que cuanto mejor
sea la sensibilidad al contraste del observador, mayor será
su capacidad para detectar la presencia de franjas
alternativamente claras y oscuras en los sucesivos discos.
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FRECUENCIA ESPACIAL ‘1,5 CICLOS/GRADO
En nuestra población de estudio todos los sujetos han
sido capaces de distinguir el contraste en los tres
primeros discos para la frecuencia espacial 1,5
ciclos/grado. Por ello el valor minino obtenido ha sido de
12 y el valor de sensibilidad al contraste que mayor número
de individuos ha alcanzado corresponde al de 35.
Los porcentajes, valores absolutos y medidas de
centralización y de dispersión se muestran en la siguiente
tabla.
TABLA N0 10
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
20 35 70 120
N 0
0,1
39
3,7
. 575
54,5
413
39,1
28
2,7
N = 1056 OJOS
12
Máximo
120
Media
50,36
Minimo
12
Error M.
O , 64
Rango
108
D. Estándar
21,06
Mediana
35,00
Ci
71,43
Moda
35,00
m - (5
29,30
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En todas las frecuencias espaciales las desviaciones
estándar presentan unos valores elevados que en principio
podrían extrañar, sin embargo representan la variación
interindividual normal hallada por casi todos los autores.
FRECUENCIA ESPACIAL 3 CICLOS/GRADO
Para la frecuencia espacial de 3 ciclos/grado todos los
individuos podían distinguir la presencia de franjas en los
cuatro primeros discos, por lo que el valor minino de
sensibilidad al contraste se situa en 24, es decir no hay
ningún valor por debajo de los rangos de normalidad, y el
máximo llega a 170, este último resultado es alcanzado por
un 29% de la población.
TABLA N0 11
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
24 44 85 170
N 0
0,3
125
11,8
622
58,9
306
29
N = 1056 OJOS
Máximo Minimo Rango Mediana Moda
170 24 146 85,00 85,00
Media Error t~d. D. Estándar m +0
104,65 1,35 43,92 148,57 60,72
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FRECUENCIA ESPACIAL 6 CICLOStGRADO
El máximo valor medio de sensibilidad al contraste
corresponde a esta frecuencia espacial que alcanza un valor
de 115, aunque está bastante próximo al de 104 alcanzado
para la frecuencia de 3 ciclos/grado. Estos resultados se
corresponden con los picos máximos dados por los diferentes
autores para la C.S.F. que oscilan entre 3 y 10
ciclos/grado.
El valor de sensibilidad al contraste que mayor número
de individuos ha alcanzado corresponde al de 125 y 185,
ambos por encima del valor medio.
Sin embargo, en esta frecuencia espacial hemos
encontrado un porcentaje elevado respecto a las otras
frecuencias, para los valores de sensibilidad al contraste
que se encuentran fuera del rango de normalidad establecido
para el test VCTS, en concreto afecta al valor de 45 que se
encuentra en el limite de la zona que comprende al 95% de
la población.
Tanto el primero como el segundo disco lo ven todos los
individuos.
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A continuación se presenta la tabla que recoge estos
resultados.
TABLA N~ 12
Máximo
185
Media
115,37
Minimo
11
Error M.
1,46
Rango
174
fl. Estándar
47,63
Med.i. ana
125
m+a
163,01
Moda
125
Tu- Ci
67,74
N = 1056 OJOS
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FRECUENCIA ESPACIAL 12 CICLOSIGRADQ
El 78 % del grupo estudiado tiene una sensibilidad al
contraste igual o superior a 55, es decir la mayoría
distingue el contraste hasta el disco n2 6, alcanzando el
porcentaje más alto de individuos un valor superior, que
corresponde al de 88. Sin embargo, en el otro extremo hay
un 0,1% que solamente pueden distinguir las franjas en el
primer disco.
TABLA ~ 13
VALORES DE SEHSIBILIDAD AL CONTRASTE
N 0
0,1
33
3,1
93
8,8
105 .
9,9
264
25
455
43,1
104
9,8
5 8 15 32 55 88 125
N = 1056 OJOS
Rango
120
D. Estándar
32,01
Máximo
125
Media
68 , 57
Minirno
5
Error M.
0 , 98
Mediana
88
in+ a
100,59
Moda
88
Tu-Ci
36,56
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FRECUENCIA ESPACIAL 18 CICLOS/GRADO
Conforme aumenta la frecuencia espacial la sensibilidad
al contraste es menor y se necesita una buena agudeza
visual para distinguir la alternancia de las zonas claras y
oscuras muy próximas en los discos. Las frecuencias
espaciales altas en realidad examinan el poder de
resolución del sistema visual.
En nuestra población los valores obtenidos para esta
frecuencia espacial presentan una dispersión alta como
corresponde a lo obtenido por otros autores. Además debemos
tener en cuenta que estos datos se refieren al total de la
población, independientemente de los valores de agudeza
visual que presenten, lo que determina esta variabilidad.
La sensibilidad al contraste media es de 22.85,
mientras que el resultado alcanzado por la mayoría es el de
26.
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En la siguiente tabla se presentan los resultados
obtenidos.
TABLA N~ 14
4
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
7 10 15 26 40 65 90
N 68 77 140 198 305 245 15 8
6,4 7,3 13,2 18,8 28,9 23,2 1,4 0,7
N = 1056 OJOS
Rango
86
D. Estándar
13,28
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Máximo
90
Media
22,85
Minino
4
Error M.
0,41
Mediana
26
o
36,14
Moda
26
En — (3
9,56
Resultados
5.1.2.5. PRESIÓN INTRAOCULAR
La P.I.O. media encontrada en nuestra población es de
15,77 mm Hg. con una desviación estándar de 2,67. La máxima
tensión que se ha obtenido es de 26,33 y la mínima de 8,33
mm Hg.
La distribución de la P.I.O. sigue aproximadamente una
curva en campana con un ligero sesgo a la derecha como el
observado para la población general.
70
60
56
40
30
Máximo
26535
Media
15 , 77
Minino
8 , 33
Error M.
0,08
Rango
17,99
D. Estándar
2,67
Mediana
15,66
Moda
15
ci
18,45 13 , 10
20
10
o
8,3 11,6 14 16,3 18.8 21 23.3
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Cono ya se ha dicho se acepta que dos veces la
desviación estándar a cada lado de la media dan una escala
de “normalidad” clínica que va de los 10 a los 20 1am Hg.
Esto, sin embargo, no separa los valores fisiológicos de
los patológicos. En nuestra población de estudio solamente
un 6,3% presentan r.i.a. superiores o iguales a 21 mm Hg.,
siendo el porcentaje obtenido en el grupo de varones, un
8%, más elevado que el 5,4% del grupo de mujeres como se
índica en la siguiente tabla.
TABLA N~ 15
TOTAL VARÓN MUJER
P.I.O. N N % ¡ N
<21.
=21
TOTAL
989
67
1056
93,65
6,35
íoa
327
29
356
91,85
8,15
100
662
38
700
94,6
5,4
100
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A continuación presentamos la estadística básica de la
población con valores de P.I.O. por debajo de 21 mm Hg.,
que presenta las siguientes medidas de centralización y
dispersión:
P.I.O. <21 mmHg
Máximo
20
Media
15,35
Minimo
8,3
Error M.
0,06
Rango
11,6
D. Estándar
2 ,14
Mediana
15,33
Moda
15
m+ a
17,49 13,20
Para la población con valores de P.I.O. por encima del
límite de normalidad clínica se han encontrado pocos
valores cercanos a 26 mm Hg.
Los datos de la estadística descriptiva para este grupo
son los siguientes.
P.I.O. =21 mmHg
Minimo
20 ,33
Error M.
0 , 19
Rango
6,0
1). Estándar
1,57
Mediana
22
m+ a
23,64
Moda
20,33
Sn-a
20,50
Máximo
26,33
Media
22,07
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5.1.3. HABITOS DE INTERÉS SANITARIO
Nos ha interesado valorar los hábitos de interés
sanitario de los que ha continuación damos resultados, por
la posible influencia que los principios activos ligados al
tabaco y a ciertas bebidas pudieran tener sobre la P.I.0. y
sobre la sensibilidad al contraste objeto de nuestro
estudio.
5.1.3.1. HÁBITO DE FUMAR
Hoy en día todos los expertos están de acuerdo en que
el tabaquismo constituye, en los países desarrollados, el
primer problema de salud pública susceptible de prevención.
En nuestro grupo de estudio el porcentaje de
estudiantes que no fuman un 59,5% es mayor que el grupo de
estudiantes que fuman.
La proporción que exite entre varones que tunan,
alrededor de un 40%, y los que no fuman, aproximadamente un
60%, es similar a la que se encuentra para las mujeres como
queda expuesto en la tabla flQ 16. No se han encontrado
diferencias significativas a favor de ninguno de los dos
sexos, tanto cuando se cuantifica la cantidad de
cigarrillos al día que se tunan, como cuando solo se
diferencia entre fumar o no fumar.
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TABLA N~ 16
TOTAL VARON MUJER
H.FUMAR N Pi N
SI
NO
TOTAL
427
629
1056
40,5
59,5
100
140
216
356
39,5
60,5
100
287
412
700
41
59
100
Teniendo en cuenta que el criterio para valorar el
tabaquismo es bastante amplio, nosotros hemos establecido
para categorizar este consumo en la población el criterio
de: Poco: menos de ío cigarrillos al día; mucho: de 11 a 20
cigarrillos al día y muchísimo: más de un paquete al día.
El porcentaje de la población que fuma poco es parecido
al de los que fuman mucho, siendo muy pequeño el número de
personas que fuman más de un paquete al día, como se
observa en la siguiente tabla.
TABLA N~ 17
H. FUMAR POCO MUCHO MUCHÍSIMO TOTAL
N 197
46,12
204
47,77
26
6,1
427
100
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La historia natural del hábito suele ir ligada a la
evolución cronológica del individuo, de ahí que los
resultados obtenidos en nuestra población no se aparten de
lo esperable. Es decir, el hábito de fumar aumenta en el
rango de edades estudiado como se observa en la tabla n~l8.
Mientras que para el grupo de menor edad, el 75% no
fuman, para el grupo mayor de 30 años el 65% tienen el
hábito de fumar.
Cuando se estudia la asociación entre la edad y el
hábito de fumar mediante el test de ~2 se obtienen
diferencias significativas con p < 0,01.
TABLA N~ 18
=19 20 — 24
EDAD
25—29 =30
H. FUMAR N N N % N
SI 76
224
300
25,3
74,7
100
291
363
654
44,5
55,5
100
42
32
74
56,8
43,2
100
18
10
28
64,3
35,7
100
NO
TOTAL
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5.1.3.2. CONSUMO DE BEBIDAS CON CAFEÍNA
Consideramos bebidas que
cafeína, fundamentalmente el
respuesta afirmativa a esta
significa que se consumen más
al día, como mínimo de 100 cm3
contienen en su composición
café y la coca-cola. Una
pregunta en la ficha n2 1
de tres bebidas con cafeína
o más cada una.
La proporción de individuos que no tienen este hábito,
un 70%, es superior a los que sí consumen estas bebidas.
El análisis de la asociación, mediante un test de x2,
entre el consumo de cafeína y el sexo no ha llegado a
demostrar que existan diferencias significativas.
Los porcentajes obtenidos en varones y mujeres son
similares como se nuestra en la siguiente tabla.
TABLA ~ 19
TOTAL VARÓN MUJER
C.CAFEINA N N N
SI 323
733
1056
30,5
69,5
100
99
257
356
27,7
72,3
100
224
476
700
32
68
100
NO
TOTAL
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Considerando, igual que anteriormente, la evolución
cronológica del individuo y su relación con hábitos
asociados. En nuestra población de estudio, los grupos de
menor edad consumen menos bebidas con cafeína, siendo el
grupo de 25 a 29 años donde menos diferencias se observan
entre los que tienen el hábito y los que no lo tienen.
Cuando
asociación
diferencias
se estudia mediante la prueba del >3 la
entre estas dos variables se encuentran
significativas con p < 0,01.
TABLA N~ 20
=19 20 — 24
EDAD
25—29 =30
C. CAFEINA ¡‘1 14 N 14
SI 69
231
300
23
77
100
210
444
654
32,1
67,9
100
34
40
74
45.9
54,1
100
10
18
28
35,7
64,3
100
NO
TOTAL
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5.2. ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LAS VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS SOBRE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Cuando el sistema óptico del ojo está desenfocado, la
imagen formada en la retina tiene un contraste reducido
comparado con un ojo que focaliza bien, siendo la
disminución del contraste de la imagen menor para las redes
de franjas anchas que para las redes de franjas más finas,
es decir de frecuencia espacial alta.
Por ello, conocida la influencia de la borrosidad y de
una agudeza visual insuficiente sobre la sensibilidad al
contraste, cono ha sido corroborado por numerosos autores,
comenzamos, para el análisis de los resultados de esta
exploración precisamente por esta variable.
5.2.1. AGUDEZA VISUAL Y SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
Antes de analizar la influencia de la agudeza visual
sobre la sensibilidad al contraste, describimos en la
siguiente tabla los valores medios de sensibilidad al
contraste obtenidos en el conjunto de frecuencias
espaciales correspondientes al test VCTS, en relación a los
resultados de agudeza visual, de los cuales, en nuestro
estudio no ha habido ningún individuo que presentase
agudeza visual inferior a 0,4.
—150—
Resultados
En la tabla podemos observar que correspondiendo a una
elevación de la agudeza visual se produce un incremento
progresivo en la sensibilidad al contraste, que se hace mas
patente conforme aumenta la frecuencia espacial de la red,
y que casi no afecta a la primera frecuencia.
TABLA N~ 21
FRECUENCIA ESPACIAL
A. V. N 1.5 C/G 3 C/G 60/0 12 C/G 18 C/G
0,4 2 52 64 33 11 4,0
0,5 14 32 60 32 17 5,8
0,6 27 47 92 75 29 8,7
0,8 155 45 93 84 41 13,6
1,0 322 50 103 114 67 21,4
1,2 536 52 110 128 80 27,3
TOTAL 1056 50 104 115 68 22,8
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Para investigar la influencia de la agudeza visual
sobre la media de la sensibilidad al contraste en el
conjunto de las cinco frecuencias espaciales del test VCTS,
hemos agrupado los valores de agudeza visual en tres
categorías, de forma que establecemos un grupo con aquellos
ojos que tienen una agudeza visual igual o menor de 0.6,
que representan un 4%; otro grupo con los ojos que tienen
agudeza visual de 0,8, que son un 15%, y el resto son
aquellos ojos con buena agudeza visual es decir, con valor
unidad o superior, en este grupo se encuentran el 81% de la
población estudiada.
Aunque podríamos haber establecido sólo dos grupos de
agudeza visual, los que alcanzan el valor unidad y los que
no lo consiguen, henos preterido establecer una categoría
más para ver la influencia de la agudeza visual en
distintos niveles. No se han establecido grupos inferiores
a 0,6 ya que el número de individuos que presentan estos
valores es pequeño.
En la tabla n 22 se muestran los datos obtenidos, en
la que se aprecia como aumenta la media de la sensibilidad
al contraste en todas las frecuencias espaciales, conforme
mejoran los valores de agudeza visual considerados, siendo
esta tendencia más llamativa a~ partir de los 6
ciclos/grado.
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El análisis de la varianza, realizado para cada una de
las frecuencias espaciales, revela un efecto muy
significativo de la agudeza visual sobre los resultados de
la media de sensibilidad al contraste en las cinco
frecuencias estudiadas con p < 0,01 en todos los casos.
El estudio de la correlación de Pearson entre los
valores de sensibilidad al contraste y los resultados de
agudeza visual revela igualmente una asociación entre estas
dos variables en cada frecuencia espacial considerada,
amentando los valores de correlación hacia la derecha.
TABLA N~ 23
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
1,5 C/G 3 0/0 6 0/0 12 C/G 18 0/0
AGUDEZA V. 0,12 0,17 0,38 0,48 0,42
N = 1056 En todos los casos P < 0,01
Estos resultados nos llevan a tonar la decisión de no
incluir, en los análisis posteriores relativos al efecto de
otras variables sobre la sensibilidad al contraste,
aquellos ojos con agudezas visuales inferiores a uno, para
que los grupos estudiados sean homogeneos y poder asegurar
que el factor que se investiga en cada caso es el que
provoca diferencias en la media.
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Por este motivo, la población de ojos utilizada en los
siguientes análisis de sensibilidad al contraste son 858
ojos en lugar de los 1056 anteriores.
5.2.2. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE EN EL CONJUNTO DE FRECUENCIAS
ESPACIALES, DISTRIBUCIÓN EN LA POBLACIÓN SELECCIONADA
Es preciso que antes de continuar con el análisis de
los factores de influencia, describamos en la población de
estudio con agudeza visual igual o mayor a uno, y por lo
tanto con una imagen retiniana nítida, cómo se distribuye
la sensibilidad al contraste en el conjunto de las cinco
frecuencias espaciales.
Los valores de la media de sensibilidad al contraste y
una vez la desviación estándar a cada lado de la media se
exponen en la siguiente tabla para cada una de las
frecuencias espaciales. Y asimismo se representa
gráficamente la función de sensibilidad al contraste
(C.S.F.) para esta población (gráfica n~ 2).
¡2
r
¡2
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TABLA N2 24
MEDIA DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
3 C/G 6 C/G 12 C/Q 18 C/G
ni — ci 30,44
51.5
72,62
64,55
107,8
151,19
78,29
123,5
168,88
46,59
75,5
104,36
12,26
25
38,11
MEDIA
m + a
m-c3
$1
¡2
•/
a é
Frecuencia Espacial (ciclos/grado)
1,5 C/G
N = 858
GRAFICA Ny 2
300
100
o)
4-.
c
oo
•0
•5I
c
o,(Ji
30
10
3
15 18
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A continuación se describen los porcentajes, medidas de
centralización y dispersión referentes a la sensibilidad al
contraste, obtenidas para cada una de las frecuencias
espaciales, en este grupo de estudio con agudeza visual
igual o superior a uno, y cuando sea necesario se
compararán estos valores con los resultados obtenidos por
el total de la población, los cuales ya han sido expuestos
en el capítulo anterior
En cuanto a las desviaciones estándar encontradas para
todas las frecuencias espaciales, éstas son amplias cono
corresponde a la variabilidad interindividual, que ha sido
hallada, igualmente, por otros autores.
FRECUENCIA ESPACiAL 1,5 CICLOS/GRADO
Los porcentajes correspondientes a los distintos
valores de sensibilidad al contraste son muy parecidos a
los encontrados cuando se considera el total de la
población, independientemente de su valor de agudeza
visual. Asimismo las medidas de centralización y dispersión
también son similares, excepto en el minino que antes era
de 12 para un sólo ojo y en este caso es de 20.
A
1
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En la siguiente tabla se presentan los resultados.
TABLA ~ 25
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
35 70 120
N 23
2.7
454
52,9
357
41,6
24
2,8
Minimo
20
Rango
100
Mediana
35,00
Moda
35,00
ID. Estándar
21,09
FRECUENCIA ESPACIAL 3 CICLOS/GRADO
La media presenta un valor de 107,8 que es ligeramente
superior al de 104,6 encontrado para el total de la
población. La desviación estándar se manteniene en la misma
cantidad.
Los datos estadísticos de la mediana y la moda son los
mismos, tanto para esta frecuencia espacial como para las
siguientes, que los obtenidos para el total de la población
independientemente de sus valores de agudeza visual.
20
N = 858
Máximo
120
Media
51,53
Error M.
0,72
(y
72,62
ni-a
30,44
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El valor mínimo de sensibilidad al contraste se
establece en 44, es decir en este caso todos los individuos
pueden distinguir las franjas hasta el disco número cinco,
uno más que anteriormente. Además, también disminuye el
porcentaje de los ojos que sólo alcanzan a distinguir éste
último disco. Por otra parte, para los siguientes valores
los porcentajes aumentan ligeramente.
TABLA ~ 26
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
44 85 170
Pi 74
8,62
518
60,37
266
31
Rango
126
ID. Estándar
43,32
y
N = 858
Máximo
170
Media
107 , 8
Minimo
44
Error M.
1,47
Mediana
85,00
En Ci
151 , 19
Moda
85,00
ni-a
64 ,55
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FRECUENCIA ESPACIAL 6 CICLOS/GRADO
En la población de estudio, con agudeza visual igual o
superior a uno, la distribución de los valores de
sensibilidad al contraste obtenidos en esta frecuencia
espacial de 6 c/g, así cono en las frecuencias que
comentaremos después de 12 y 18 c/g, es diferente de la
presentada por el conjunto de la población, debido al
efecto que tiene la agudeza visual sobre la sensibilidad al
contraste fundamentalmente en las frecuencias espaciales
altas e intermedias, advirtiendose un incremento de los
porcentajes hacia mayores valores de sensibilidad al
contraste.
En particular, para 6 c/g el valor mínimo se desplaza
de 11 a 21, y además la proporción de individuos con este
resultado y el siguiente de 45 disminuye en favor de los
valores más altos.
El pico de máxima sensibilidad se produce para esta
frecuencia espacial, con un valor medio de 123, que a
diferencia de cuando se considera el total de la población,
está un poco más alejado del valor medio de la frecuencia
espacial de 3 ciclos/grado, con lo cual se discrimina mejor
este máximo.
1
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En la tabla que presentamos a continuación se exponen
los resultados obtenidos.
TABLA N~ 27
21
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
45 125 185
N 3 74 149 413 219
o
o 0,3 6,6 17,4 48,1 25,5
N = 858
Máximo
185
Minino
21
Rango
164
Mediana
125
Moda
125
ID. Estándar
45 29
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Media
123,5
Error M.
1,54
a
168,88
Tu-o
78,29
Resultados
FRECUENCIA ESPACIAL 12 CICLOS/GRADO
Aunque el mínimo sigue siendo el mismo, no lo es el
porcentaje tanto para este valor como para los dos
siguientes, que es bastante menor.
El valor medio ha pasado de 68 a 75 y la desviación
estándar ha disminuido. EL 50% del grupo de estudio
presenta como valor de sensibilidad al contraste el de 88 y
un 25% alcanza el de 55.
TABLA Pi9 28
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
11 0
0,1
0
0,8
40
4,7
71
8,3
208
24,2
432
50.3
99
11,5
Rango
120
ID. Estándar
28,88
155 8 32 55 88
N = 858
125
Máximo
125
Media
75, 48
y
2
Minino
5
Error M.
0,98
Mediana
88
m+ Ci
104,36
Moda
88
m-cr
46,59
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Resultados
FRECUENCIA ESPACIAL 18 CICLOS/GRADO
El valor medio de sensibilidad al contraste es de 25,
un poco superior al de 22 alcanzado por el conjunto total
de los ojos explorados.
De la población seleccionada con buena agudeza visual,
hay un 1,5% que sólo distingue las franjas del primer disco
y un 6,4% que no pasa del segundo disco con una
sensibilidad de 7. Los porcentajes obtenidos para estos
valores y los dos siguientes son inferiores a los obtenidos
para el total de la población, siendo superiores sin
embargo, los correspondientes a los siguientes valores de
sensibilidad al contraste 26, 40 y 65. Los resultados se
muestran en la siguiente tabla.
TABLA N~ 29
VALORES DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
4 7 10 15 26 40 65 90
N 13 55 92 172 272 238 15 1
1,5 6,4 10,7 20 31,7 27,7 1,7 0,1
N = 858
Máximo Minino Rango Mediana Moda
90 4 86 26 26
Media Error M. D. Estándar m + a m — Ci
25,19 0,44 12,92 38,11 12,26
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Resultados
5.2.3. CORRELACION ENTRE LAS SENSIBILIDADES AL CONTRASTE EN LAS
DIFERENTES FRECUENCIAS ESPACIALES
A continuación hemos buscado en nuestra población de
estudio las asociaciones entre los valores de sensibilidad
al contraste obtenidos en las diferentes frecuencias
espaciales, siendo estas muy significativas en todos los
casos con p < 0,01.
Todas las correlaciones entre las distintas frecuencias
son mayores que cero y las correlaciones entre frecuencias
próximas son mayores que entre las distantes.
Las correlaciones también aumentan diagonalmente desde
la frecuencia menor a la mayor.
TABLA R~ 30
CICLOS/GRADO 1,5 3 6 12 18
1,5 0
0,51
0,42
0,24
0,21
0
0,58
0,39
0,29
0
0,60
0,48
0
0,621
3
6
12
18
(Agudeza visual =1) En todos los casos p<0,0l
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1
y
6
y
A
it
2
y
N = 858
Resultados
5.2.4. VARIABLES DE PERSONA Y SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
5.2.4.1. SEXO
En la tabla n~ 31 se presentan los resultados de la
media de sensibilidad al contraste obtenidos para cada una
de las frecuencias espaciales en función del sexo.
El análisis de la varianza es significativo sólo para
la frecuencia espacial más baja (1,5 dg) con p < 0,01,
siendo mayores los valores de sensibilidad de los varones
que los de las mujeres, aunque éstas presentan menor
desviación estándar. Para las demás frecuencias espaciales
las varianzas y las medias son similares para ambos sexos.
En un análisis que expondremos posteriormente
comprobamos que las diferencias en sensibilidad al
contraste debidas al sexo solamente se producen para los
sujetos que no utilizan corrección, no existiendo estas
diferencias en los usuarios de gafas o lentes de contacto.
y
1
¡2
y
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Resultados
5.2.4.2. EDAD
Aunque para el rango de edades de nuestra población de
estudio la sensibilidad al contraste permanece estable,
corno se ha puesto de manifiesto por diferentes autores,
nosotros hemos investigado su posible influencia,
utilizando los cinco grupos de edad previamente
establecidos, sin que se hayan encontrado diferencias
significativas mediante un análisis de la varianza.
Sin embargo una revisión de los datos presentados en la
tabla n~ 32 nos indica que existe una disminución en la
media de la sensibilidad al contraste en el rango de edades
superior a 30 años para las frecuencias espaciales más
bajas (1,5 y 3 dg), sin que halla significación
estadística en ello, mientras que para la frecuencias
espaciales 6, 12 y 18 c/g los valores se mantienen
similares en todas las edades.
Las desviaciones estándar para las tres primeras
frecuencias espaciales son ligeramente inferiores para el
grupo de edad mayor de 30 afios, y parecidas al resto de los
grupos de edad para las otras dos frecuencias.
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Resultadas
5.2.4.3. ANTECEDENTES FAMILIARES DE GLAUCOMA
En la población de estudio solamente un 3% tiene algún
familiar con glaucoma. La influencia de este factor sobre
la media de la sensibilidad al contraste del conjunto de
las frecuencias espaciales se investiga mediante un Anova,
con los resultados de significación al nivel de p c 0,05
para las frecuencias espaciales de 6 y 12 ciclos/grado.
En estas frecuencias los valores medios de sensibilidad
al contraste de las personas con antecedentes familiares de
glaucoma son inferiores a los encontrados para los que no
tienen estos antecedentes. En las frecuencias de 3 y 18 c/g
las medias y las desviaciones estándar son similares en las
dos situaciones. Sin embargo para 1 , 5 ciclos/grado la media
de sensibilidad al contraste es mayor para los que
presentan antecedentes familiares con glaucoma sin que
exista significación en ello.
Los resultados se presentan en la siguiente tabla.
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Resultados
5.2.5. ASOCIACIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y OTROS PARÁMETROS
VISUALES
5.2.5.1. ESTADO REFRACTIVO
Para investigar el efecto del estado refractivo sobre
la sensibilidad al contraste se establecen cuatro grupos de
refracción de forma que las ametropías leves tanto miopías
corno hipermetropías inferiores a 2,00 dioptrías se engloban
en un sólo grupo que llamamos emétrope a efectos de
operatividad y para facilitar el análisis. Los otros grupos
permanecen igual que se habían establecido anteriormente.
El examen de la sensibilidad al contraste en los
distintos estados refractivos se ha realizado llevando el
sujeto su compensación habitual, que en esta población que
se analiza le permitía llegar a la agudeza visual unidad.
Como se expone en la tabla ~ 34 los mejores valores
medios de sensibilidad al contraste corresponden
principalmente al grupo de emetropía y ametropía leve y en
algunas frecuencias espaciales al grupo de hipermetropía
que además presenta valores superiores a los miopes medios
y altos. Entre estos últimos los que tienen valores medios
de sensibilidad al contraste ligeramente inferiores son los
miopes altos, aunque para las frecuencia altas las
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Resultados
diferencias entre los valores medios del miope alto y el
miope medio son muy pequeñas.
Para las frecuencias espaciales intermedias y altas (6,
12, y 18 dg) la refracción es un factor con influencia
sobre la media de la sensibilidad al contraste con una
significación al nivel de p < 0,01. Sin embargo, para las
frecuencias bajas de 1,5 y 3 ciclos/grado no existe
significación en el efecto de la refracción cono cabía
esperar.
En relación al sexo queremos conocer si existen
diferencias significativas en la media de sensibilidad al
contraste de varones y mujeres en los distintos estados
refractivos. Por lo tanto, se ha realizado un análisis de
la varianza para dos factores
Los resultados del estudio muestran que para la
frecuencia espacial de 6, 12 y 18 ciclos/grado existe
significación solamente para la refracción y no para el
sexo o la interacción. Para la frecuencia espacial 1,5 y 3
c/g no existe significación para ninguna de las variables.
En la tabla n~ 35 se exponen los resultados de la media
de sensibilidad al contraste y desviación estándar para
varones y mujeres en cada una de las frecuencias
espaciales.
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Resultados
En la tabla anterior también podemos observar que tanto
para el grupo de miopes medios como para el de ernétropes y
amétropes leves los valores de sensibilidad al contraste
obtenidos para hombres y mujeres son similares.
Aunque en el grupo de miopía alta, para las frecuencias
intermedias y altas, la mujer presenta mejores valores
medios de sensibilidad al contraste que los varones,
incrementandose esta diferencia conforme aumenta la
frecuencia espacial, hay que tener en cuenta que en el
grupo de hombres los miopes altos sólo son un 1%,
seguramente porcentaje insuficiente para representar los
valores medios de este colectivo.
El grupo de los hipermétropes tanto para varones como
para mujeres tiene escaso número de ojos, por lo que las
diferencias que pudieran existir entre sexos no serían
representativas de un colectivo amplio.
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Resultados
Una de las características del estado refractivo ocular
es la presencia o no de astigmatismo, es decir la
incapacidad del sistema óptico de formar un solo punto
imagen de un punto objeto. En nuestro grupo de estudio un
20% de individuos presenta un componente cilíndrico en su
refracción mayor de 0,25 dioptrías.
En la siguiente tabla se exponen los resultados del
estudio de la influencia del astigmatismo sobre la media de
la sensibilidad al contraste. El análisis de la varianza
encuentra diferencias significativas para los valores de
las frecuencias espaciales 12 y 18 ciclos/grado con p
valores menores de 0,05 en el primer caso y de 0,01 en el
segundo, los resultados obtenidos son mejores para el grupo
que no presenta astigmatismo.
Para las tres primeras frecuencias espaciales, tanto
los valores de la media de sensibilidad al contraste como
los de la varianza son parecidos.
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5.2.5.2. TIPO DE CORRECCIÓN ÓPTICA
En la población seleccionada la distribución por el
tipo de compensación es equivalente a la de la población
total del estudio. El porcentaje que lleva algún tipo de
corrección en este colectivo seleccionado representa el
39%. Entre los varones este porcentaje es del 34%, mientras
que para las mujeres es mayor, con un 41,5% entre usuarias
de gafas y lentes de contacto. Además la proporción de
mujeres que utilizan lentes de contacto es superior a la
frecuencia que presentan los hombres.
Mediante un análisis de la varianza se investiga el
efecto del tipo de corrección sobre la media de la
sensibilidad al contraste para cada una de las frecuencias
espaciales. Los resultados obtenidos se presentan en la
tabla n~ 37.
Para las frecuencias espaciales intermedias y altas (6,
12 y 18 ciclos/grado) el efecto de la corrección es
significativo con p < 0,01. En los tres casos la mayor
sensibilidad al contraste corresponde a los que no utilizan
ningún tipo de compensación, ésta disminuye ligeramente
para los que llevan gafas y empeora para los usuarios de
lentes de contacto que presentan las mayores diferencias
respecto de los emétropes en las frecuencias 6 y 12 c/g.
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Resultados
Para las frecuencias espaciales bajas (1,5 y 3 c/g) los
resultados obtenidos en las tres categorías son similares,
y no existe una influencia significativa de la
compensación, aunque los individuos que no utilizan
corrección óptica presentan unos valores medios
ligeramenente superiores.
Posteriormente y para valorar epidemiológicamente si
hay diferencias por sexos en la sensibilidad al contraste
de los sujetos en cada grupo de compensación, se ha
realizado un análisis de la varianza para cada frecuencia
espacial en los tres casos.
Primero se ha estudiado la influencia del sexo sobre la
sensibilidad al contraste en la población que no utiliza
compensación y que alcanza agudeza visual uno.
En la tabla n~ 38 se observa que los valores de
sensibilidad al contraste que presentan los varones sin
compensar son ligeramente superiores a los de las mujeres
de su mismo grupo. Según el análisis de la varianza estas
diferencias sólo son significativas para la frecuencia
espacial más baja con p < 0,01. Para 18 c/g los valores
obtnidos por hombres y mujeres son exactamente iguales.
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Resultados
A continuación se explora el efecto del sexo sobre la
sensibilidad al contraste, para cada frecuencia espacial,
en los usuarios de gatas.
Los resultados obtenidos no son significativos para
ninguna de las frecuencias cuando se realiza la prueba de
la comparación de las varianzas. De la inspección de los
datos expuestos en la tabla ~V 39 se observa que estos son
similares para hombres y mujeres.
Por último se realiza el estudio en el grupo de
usuarios de lentes de contacto, donde tampoco se encuentran
diferencias significativas en los valores de sensibilidad
al contraste presentados por ambos sexos en cada una de las
frecuencias espaciales, como se expone en la tabla n~ 40.
Finalmente nos ha interesado evaluar si el tipo de
lente de contacto podría influir sobre la sensibilidad al
contraste. Su análisis mediante la prueba de anova para
cada una de las frecuencias espaciales no halla
significación para ninguna ellas, y los resultados
obtenidos son parecidos tanto para los portadores de lentes
de contacto duras, como para los que utilizan lentes de
contacto permeables y blandas (tabla n9 41).
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Resultados
5.2.6. RELACIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y HÁBITOS DE INTERÉS
SANITARIO
5.2.6.1. HÁBITO DE FUMAR
Se ha indagado sobre la posible influencia del hábito
de fumar sobre la sensibilidad al contraste realizando un
análisis de la varianza para cada una de las frecuencias
espaciales. Como se puede ver en la tabla iv 42 solamente
para la frecuencia espacial más baja (1,5 ciclos/grado)
existe significación con p < 0,01, es decir los sujetos que
no tienen el hábito de fumar presentan mejores valores de
sensibilidad al contraste que los que tienen el hábito.
Para las demás frecuencias espaciales los no fumadores
siguen obteniendo mejores valores medios de sensibilidad al
contraste, aunque las diferencias se van atenuando conforme
aumenta la frecuencia espacial explorada.
Entre los fumadores las diferencias en sensibilidad al
contraste son menores, y esto se produce para todas las
frecuencias espaciales.
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5.2.6.2. CONSUMO DE BEBIDAS CON CAFEÍNA
A continuación presentamos los resultados obtenidos en
la busqueda de significación del efecto del consumo de
bebidas con posible efecto estimulante, debido a SU
contenido en cafeína.
Solamente para la frecuencia espacial de 3 ciclos/grado
el análisis de la varianza tiene significación al nivel de
p < 0,05, siendo la sensibilidad al contraste superior en
los sujetos que no consumen más de tres bebidas con cafeína
al día.
Para el resto de las frecuencias espaciales, tanto los
valores de la media como la desviación estándar de la
sensibilidad al contraste son similares, cono se puede
apreciar en la tabla iv 43.
También hemos investigado la influencia que el hábito
de fumar unido al mayor consumo de cafeína pudiera tener
sobre la sensibilidad al contraste. Mientras que para las
frecuencias espaciales intermedias y altas no se puede
demostrar que exista influencia, si existe significación
(p<0,05) para las frecuencias de 1,5 y 2 ciclos/grado, en
las que se observan mejores valores para los que no
presentan los dos hábitos simultaneamente (tabla ir ~4>.
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Resultados
5.3. ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LAS VARIABLES
EPIDEMIOLÓGICAS SOBRE LA PRESIÓN INTRAOCULAR
Para cada variable se ha realizado un análisis de la
varianza, que nos permite comparar indirectamente las
medias entre grupos, para conocer si existen diferencias
significativas en los valores medios de P.I.O. que presenta
el total de la población al margen de los valores de su
agudeza visual, es decir 1056 ojos.
Asimismo se ha investigado la distribución de las
mismas en relación con niveles de P.I.O debido su interés
epidemiológico. Para ello, hemos clasificado los resultados
obtenidos frente a las distintas categorías de cada
variable, en un grupo de hasta 20 mm Hg y en otro grupo por
encima de esta cifra, pues aunque se puede seguir
considerando normal, a efectos de screening podría ser ya,
esta última, una cifra de alerta en el seguimiento de la
población. Por este motivo además de referir el análisis de
la varianza también presentamos los resultados de la
busqueda de significaciones y de la distribución de nuestro
estudio en relación con estos grupos de P.I.O.
Las variables investigadas son las que a continuación
se exponen.
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5.3.1. VARIABLES DE PERSONA Y PRESIÓN INTRAOCULAR
5.3.1.1. SEXO
En el análisis de la varianza de la presión intraocular
entre varones
significativas.
y mujeres no se encuentran diferencias
Los resultados se exponen en la siguiente
tabla.
TABLA N~ 45
PRESIÓN INTRAOCULAR
SEXO N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
VARON 356
700
1056
15,9
15,6
15,7
2,81
2,60
2,67
0,14
0,09
0,08
MUJER
TOTAL
ANOVA F 2 62 P NS
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II
II
El
Resultados
En el total de la población el porcentaje de personas
que presentan una p.l.c. menor de 21 mm Hg., un 93,6%, es
muy superior a la proporción de individuos con P.I.O. mayor
o igual a 21 mm Hg.
En relación a la distribución del sexo en los dos
grupos de P.I.O., la proporción de mujeres con P.I.O.
inferior a 21 mm Hg. es ligeramente superior al porcentaje
encontrado para los hombres, que tienen un 8% de individuos
con valores superiores a 20 mm Hg.
Cuando se
con la prueba
estudia la asociación de estas dos variables
de %2, no se encuentra significación.
TABLA N~ 46
VARÓN
SEXO
MUJER
P.I.O. N N
< 21 mm Hg. 327
29
356
91,85
8,15
100
662
38
700
94,57
5,43
100
=21mm Hg.
TOTAL
= 1,53 P NS
JI
Ji’
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5.3.1.2. EDAD
En nuestro estudio no se puede demostrar una influencia
significativa de la edad sobre la presión intraccular
mediante el estudio de la comparación de las varianzas.
Aúnque se observa un aumento de la desviación estándar para
edades superiores a 24 años.
TABLA flQ 47
PRESIÓN INTRAOCULAR
EDAD N MEDIA O ESTÁNDAR E. MEDIA
< 19 300
654
74
28
1056
15,9
15.6
16,1
16,1
15,7
2,62
2,60
3,25
2,99
2,67
0,15
0,10
0,37
0,56
0,08
20 — 24
25 — 29
> 30
TOTAL
ANOVA E 1,57 P NS
Asumiendo de entrada la abundante literatura respecto a
la no significación en lo que se refiere al rango de edades
de la población estudiada, el análisis de la varianza de la
P.I.O. para edad y sexo no encuentra diferencias
significativas para ninguno de los factores.
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En la siguiente tabla se observa la distribución de la
población en función de la edad y los dos grupos de P.I.O.
En ella se aprecia que para el rango de edades superiores a
24 años hay un incremento en la proporción de individuos
con presiones elevadas en relación con los grupos de menor
edad
El estudio de la asociación de la edad y la P.I.O, en
los dos niveles limite establecidos, mediante el test de la
~2 revela una significación con p < 0,05.
TABLA N9 48
< 19 20 — 24
EDAD
25—29 > 30
P.I.O. N N N N
<21 mm Hg. 282
18
300
94
6
100
618
36
654
94,5
5,5
100
64
10
74
86,4
13,5
100
25
3
28
89,2
10,1
100
=21 mm Hg.
TOTAL
P < 0,05
= 8,13
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5.3.1.3. ANTECEDENTE FAMILIAR DE GLAUCOMA
Conocida la influencia genética que existe sobre la
P.I.0, como ya se ha comentado en el capitulo de
consideraciónes actuales, se procede a investigar el efecto
de la circunstancia de tener algún familiar directo con
glaucoma sobre la P.I.O. de nuestra población, no
encontrandose diferencias significativas en el análisis de
la varianza, aúnque existe una mayor dispersión en los
resultados de las personas que si tienen antecedentes
familiares de glaucoma.
En la siguiente
obtenidos.
tabla se exponen los resultados
TABLA NV 49
PRESIóN INTRAOCULAR
F. GLAUCOMA N MEflIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
SI 38
1018
1056
16,0
15,7
15,7
3,01
2,66
2,67
0,48
0,08
0,08
NO
TOTAL
F = 0,47ANOVA P NS
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Cuando se divide la población en los grupos de P.I.O.
mayor de 20 mri Hg. y los que presentan valores cosiderados
normales, tampoco se encuentran diferencias significativas
para antecedentes familiares de glaucoma cuando se procede
a su análisis mediante la prueba de x2•
Aunque, como se expone en la siguiente tabla, cuando
existen antecedentes familiares de glaucoma, el porcentaje
de personas con P.I.O. elevada es superior al que presenta
el grupo de población sin esta condición.
TABLA N~ 50
ANTECEDENTE FAMILIAR DE GLAUCOMA
SI NO
P.I.O. N 14
< 21 mm Hg. 33
5
38
86,84
13,15
100
956
62
1018
93,90
6,10
100
=21mm Hg.
TOTAL
—188—
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5.3.2. ASOCIACIÓN DE PRESIÓN INTRAOCULAR Y PARAMETROS VISUALES
5.3.2.1. AGUDEZA VISUAL
Los valores de agudeza visual se
siguientes categorías según el grado
superior a uno, 0.8, y menor o igual
son los mismos que se han establecido
efecto de la agudeza visual sobre
han agrupado en las
de visión; igual o
a 0,6. Estos grupos
para el análisis del
la sensibilidad al
contraste.
El aMlisis de la varianza no ha encontrado diferencias
significativas.
TABLA N~ 51
PRESIÓN II4TRAOCULAR
AGUDEZA V. 14 MEDIA U ESTÁNDAR E. MEDIA
<= 0,6 43
155
858
1056
15,4
16,1
15,7
15,7
2,06
2,85
2,66
2,67
0,31
0,22
0,09
0,08
0,8
=1
TOTAL
F = 1,96ANOVA P NS
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La distribución de la población estudiada, en función
de sus valores de agudeza visual, se presenta para los dos
grupos límite de P.I.O. en la siguiente tabla.
El estudio de la asociación mediante la prueba de ~2 no
revela significación.
Sin embargo, podemos destacar que en el grupo de los
individuos que presentan agudezas inferiores o iguales a
0,6 que representan sólo un 4% del total, no existe ninguno
con P.l.C. superior a 20 mm Hg. En los demás grupos las
proporciones en los dos grupos de P.l.C. son similares.
TABLA N~ 52
<= 0,6
AGUDEZA VISUAL
08 =1
P.l.O. N N 14
<21 mm Hg. 43
O
43
100
0
100
142
13
155
91,6
8,4
100
804
54
858
93,7
6,2
100
=2lmmHg.
TOTAL
= 4.0 PNS
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5.3.2.2. ESTADO REFRACTIVO
El estado refractivo se ha investigado númerosas veces
por distintos autores como un factor de influencia sobre la
P.I.O., siendo controvertidos los diferentes informes.
Nosotros hemos establecido cuatro grupos de refracción
en función del tipo de ametropla, abarcando el grupo
emétrope tanto a los que presentan ésta condición de
normalidad, como aquellos casos de ametropías leves.
Mediante un Anova hemos examinado el efecto de la
refracción en nuestra población de estudio, no
evidenciandose una influencia significativa sobre la media
de la presión intraocular.
TABLA N~ 53
PRESIÓN 1 NTRAOCULAR
REFRACCIóN N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
MIOPE ALTO 48
145
846
17
1056
15,6
16,0
15,7
15,9
15,7
2,67
2,59
2,69
2,30
2,67
0,38
0,21
0,093
0,55
0,08
MIOPE MEDIO
EMÉTROPE
HIPERMÉTROPE
TOTAL
F = 0,78ANOVA PNS
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Cuando valoramos la P.I.O. en relación con el estado
refractivo presentado por cada uno de los sexos, las medias
que mayores diferencias presentan, corresponden al grupo
hipermétrope, con un valor de 17 mm Hg para los varones y
de 15 para las mujeres. Sin embargo el número de ojos
hipermétropes explorados de esta categoria de refracción es
muy escaso como es habitual en población adulta joven.
El análisis de la varianza para dos factores ha
encontrado diferencias significativas con p < 0,05 para el
sexo, pero no para la refracción ni tampoco para la
interacción.
TABLA 14~ 54
VARÓN
¡‘RES IÓN INTRAOCULAR
MUJER
REFRACCIÓN N MEDIA D. E. N MEDIA D. E.
MIOPE ALTO 12
39
298
7
356
16,8
15,9
15,8
17,2
15,9
2,66
2,86
2,82
1,82
2,81
36
106
548
10
700
15,3
16,1
15,6
15
15,6
2,61
2,49
2,62
2,21
2,60
MIOPE MEDIO
EMÉTROPE
HIPERMÉTROPE
TOTAL
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En relación a la distribución de la población en los
dos niveles de P.I.O. El porcentaje de individuos con
P.I.O.< 21 mm Hg y P.I.0.= 21 mm Hg es similar en los
distintos grupos de refracción establecidos como se expone
en la siguiente tabla, aunque es de destacar que ningún
hipermétrope presenta valores de P.I.O. elevados. El test
de la x2 no encuentra ninguna diferencia significativa.
TABLA N~ 55
MIOPE ALTO MIOPE MEDIO EMÉTROPE U IPERMÉTROP
¡‘.1.0. 14 N 14 14
<21 mm Hg. 45
3
48
93,75
6,25
100
136
9
145
93,80
6,20
100
791
55
846
93,50
6,50
100
17
0
17
100
0
100
=21 mm Hg.
TOTAL
P NS
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2
= 1,12
Resultados
se ha investigado la influencia del
¡‘.1.0., no encontrandose ninguna
diferencia significativa entre los sujetos que presentan la
condición y los que no la presentan
TABLA 140 55
PRESIÓN INTIRAOCULAR
ASTIGMATISMO N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
SI 256
800
1056
15,8
15,7
15.7
2,62
2,69
2,67
0,16
0.09
0,08
NO
TOTAL
F = 0,03
También
astigmatismo sobre la
ANOVA P NS
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5.3.2.3. TIPO DE CORRECCIÓN ÓPTICA
Primero se procede a investigar si el hecho de llevar
compensación, que traduce una anomalía biométrica de los
distintos componentes ópticos del ojo, es decir una
ametropía, influye sobre la media de la presión
intraocular. La prueba de anova no revela una significación
estadística.
Posteriormente estudiamos si existen diferencias en la
influencia del tipo de compensación sobre la presión
intraocular, no encontrandose ninguna diferencia
estadísticamente significativa mediante el análisis de la
varianza.
TABLA N~ 57
PRESIóN INTRAOCULAR
CORRECCIóN N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
NADA 578
286
192
1056
¡
15,6
16,1
15,6
15,7
2,62
2,79
2,60
2,67
0,10
0,16
0,18
0,08
GAFAS
L. CONTACTO
TOTAL
ANOVA E = 2,94 P NS
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Cuando
grupos de
<tabla flg
test de la
se divide la población de estudio en los dos
¡‘.1.0. y en función del tipo de compensación
58), la busqueda de significación mediante el
es negativa.
La distribución en función de la ¡‘.1.0. es similar
tanto para los que van sin compensar como para los que
utilizan gafas o lentes de contacto como se puede observar
en la siguiente tabla, aunque el porcentaje con ¡‘.1.0
elevada entre los usuarios de gafas es ligeramente
superior.
TABLA N~ 58
TIPO DE CORRECCIÓN
GAS
ÓPTICA
L. CONTACTO
¡‘.1.0. N 14 14
<21 mm Hg. 545
33
578
94,3
5,70
100
262
24
286
91,60
8,40
100
182
10
192
94,80
5,20
100
=21 mm Hg.
TOTAL
NADA
= 2,82 P NS
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Para poner de manifiesto el hecho de que hubiera
diferencias entre las varianzas de la ¡‘.1.0. en los
usuarios de distintos tipos de lentes de contacto se hizo
un Anova, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas con p < 0,05.
Se observa una mayor dispersión en los sujetos
portadores de lentes de contacto duros, que además
presentan mayores valores de ¡‘.1.0., y una menor dispersión
en los que usan lentes de contacto blandos.
TABLA N2 59
L. CONTACTO 14 media D ESTÁNDAR E. MEDIA
DURAS 16
36
140
192
17,1
16,0
15,4
15,6
3,66
2,68
2,39
2,60
0.91
0,44
0,20
0,18
PERMEABLES
BLANDAS
TOTAL
ANOVA F = 3,49 P < 0,05
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5.3.3. RELACIÓN DE PRESIÓN INTRAOCULAR Y HÁBITOS DE INTERÉS
SANITARIO
5.3.3.1. HÁBITO DE FUMAR
Considerando el interés sanitario que tiene el hábito
de fumar, investigamos su posible influencia en los valores
de P.í.c. de nuestra población de estudio teniendo en
cuenta el número de cigarrillos que se Luma al día,
cuantificados como se ha comentado en el cápitulo de
descripción. Mediante el análisis de la varianza no se ha
podido demostrar un efecto significativo. Las medias
obtenidas son muy similares en todos los casos, como se
puede observar en la siguiente tabla.
TABLA N~ 60
PRESIÓN INTRAOCULAR
8. FUMAR N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
NADA 629
197
204
26
1056
15,7
15,6
16,0
15,8
15,7
2,60
2,87
2,73
2,24
2,67
0,10
0,20
0,19
0,44
0,08
POCO
MUCHO
MUCHÍSIMO
TOTAL
E = 0,99ANOVA P NS
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Los individuos que tiene el hábito de fumar y los que
no lo tienen presentan una distribución similar en sus
proporciones en los dos grupos de ¡‘.1.0 de la tabla
siguiente. No pudiendo demostrar el test de la x2 que
existan diferencias significativas.
TABLA N2 61
SI
HÁBITO DE FUMAR
NO
¡‘.1.0. 14 N
<21 mm Hg. 397
30
427
92,97
7,02
100
592
37
629
94,12
5,88
100
=21 mm Hg.
TOTAL
= 0,52 P NS
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5.3.3.2. CONSUMO DE CAFEINA
En nuestro estudio no se puede demostrar una influencia
significativa del consumo de bebidas como café y coca—cola
sobre la presión intraocular mediante el análisis de la
varianza
Los valores de desviación estándar y de media son muy
parecidos, tanto en los sujetos que tienen el hábito de
consumir bebidas “estimulantes” como en los que no lo
tienen. Los resultados se muestran en la siguiente tabla.
TABLA N~ 62
PRESIÓN INTRAOCtJLAR
O. CAFEINA N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
SI 323
733
1056
15,8
15,7
15,7
2,69
2,66
2,67
0,15
0,98
0,08
NO
TOTAL
F = 0,09ANOVA P NS
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La distribución de las personas que presentan este
hábito de consuno y las que no lo tienen, entre los que
alcanzan valores de 2.1.0. menores de 21 mxvi de Hg y los que
tienen valores superiores, es similar, como se observa en
la siguiente tabla
Cuando se analiza mediante un test de ~2 no se
encuentran diferencias significativas.
TABLA N~ 63
SI
CONSUMO DE CAFEINA
NO
P.I.O. N N
<21 mm Hg. 304
19
323
94,12
5,88
100
685
48
733
93,45
6,55
100
=21mm Hg.
TOTAL
= 0,21 P NS
—201—
Resultados
Aúnque el consumo de tabaco y de bebidas con cafeína,
cada una por separado no tienen influencia significativa
sobre la P.I.O, hemos buscado si la conjunción de estos dos
hábitos pueden influir en ella.
Para comprobarlo realizamos un análisis de la varianza,
que sin embargo, no ha demostrado que exista influencia.
TABLA N~ 64
PRESIÓN INTRAOCULAR
E. y B. N MEDIA D ESTÁNDAR E. MEDIA
SI 213
519
732
16,0
15,8
15,8
2,67
2,58
2,60
0,18
0,11
0,09
NO
TOTAL
E = 1,02ANOVA P NS
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6.4. RELACIÓN ENTRE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y LA PRESIÓN
INTRAOCULAR
Seguidamente relacionamos los resultados de
sensibilidad al contraste y P.I.O. por el interés que su
cruzamiento puede tener en aplicación a la atención de
salud pública, pocos autores, salvo los estudios que
relacionan sensibilidad al contraste y glaucoma, han
procedido a su contraste, pero por los resultados que a
continuación exponemos consideramos que tal exploración es
de utilidad.
5.4.1. CORRELACION ENTRE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y LA PRESIÓN
INTRAOCULAR
Para la población que presenta agudeza visual igual o
superior a la unidad, los únicos valores de sensibilidad al
contraste que tienen una correlación significativa con la
F.I.0. son los correspondientes a la frecuencia espacial
más baja, es decir la de 1,5 ciclos/grado. Los resultados
obtenidos y el nivel de significación se muestran en la
tabla n2 65, en la que también se puede observar que las
correlaciones entre sensibilidad al contraste y P.I.O.
disminuyen conforne aumenta la frecuencia espacial
considerada.
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TABLA N~ 65
SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
1,5 C/G 3 C/G 6 C/G 12 C/G 18 C/G
P.I.O. 0,73** 0,45 0,02 0,01 0,01
N=858 **P<005
5.4.2. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE EN FUNCIÓN DEL NIVEL DE PRESIÓN
INTRAOCULAR.
A continuación se ha estudiado si presentar valores de
P.I.0. por encima de 20 mm Hg o no presentarlos puede
influir sobre la sensibilidad al contraste.
Para cada una de las frecuencias espaciales se realiza
un análisis de la varianza en los dos grupos de P.l.C.,
encontrando significación estadística solamente para la
frecuencia espacial más baja (1,5 ciclos/grado) con p <
0,01. En la cual, los mejores valores de sensibilidad al
contraste corresponden a los ojos con P.I.O. por encima del
límite de los 20 mm Hg.
En la frecuencia de 3 c/g también se mantiene la
tendencia de presentar mejor sensibilidad al contraste los
sujetos con 2.1.0 mayor de 20 mm Hg., aunque las
diferencias no son estadísticamente significativas. Sin
—204—
Resultados
embargo, en las frecuencias espaciales intermedias y altas,
los dos grupos de P.I.O. presentan idénticos valores de
sensibilidad.
Los resultados se exponen en la tabla n9 66.
Por último se ha investigado si existen diferencias
significativas en las varianzas de sensibilidad al
contraste presentadas en los dos grupos de P.I.O. cuando se
diferencia entre hombres y mujeres.
Para la frecuencia espacial 1,5 dg tanto el varón como
la mujer con P.I.O.> 20 mm Hg. tienen mejores valores de
sensibilidad al contraste que los de su mismo sexo, los
cuales alcanzan valores de P.I.O. interiores. En el
análisis de la varianza para dos factores se ha encontrado
significación en lo que se refiere al factor de P.I.O. con
p ~. 0,01. Además, para esta frecuencia espacial, el hombre
presenta mayor sensibilidad al contraste que la mujer en
los dos grupos de presión intraocular considerados, siendo
la significación para el factor sexo de p < 0,05 (tabla ny
67).
Para las demás frecuencias espaciales el análisis no
revela diferencias significativas para ninguno de los
factores.
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Resultados
La mujer hipertensa en todas las frecuencias espaciales
tiene mejor sensibilidad al contraste que la normotensa,
aunque las diferencias son pequeñísimas y no son
significativas. Esta circunstancia en el caso del hombre
sólo se produce en las frecuencias 1,5 y 3 dg.
—208—
VI- DISCUSIÓN
Discusión
Vistos los resultados que hemos obtenido a continuación
pasamos a valorarlos y compararlos con los publicados por
otros autores en relación con los objetivos de nuestra
investigación
6.1. VALORACIÓN DE LA AGUDEZA VISUAL, ESTADO REFRACTIVO Y
HÁBITOS DE INTERÉS SANITARIO
En relación con el estudio descriptivo de los
resultados obtenidos en lo que se refiere a la refracción,
agudeza visual, y hábitos de interés sanitario de la
población universitaria explorada, podemos decir que están
dentro de lo esperable, a la vista de lo que expresan
numerosos autores que seguidamente pasamos a comentar.
Respecto a la agudeza visual medida nionocularmente, el
valor medio obtenido con la corrección habitual ha sido
mayor de uno (1,05), y no se ha determinado ningún valor
inferior a 0,4, alcanzado agudeza visual unidad el 81,25%
de la población.
Nuestros resultados coinciden con Bradley et al. (1991)
que ha obtenido una agudeza visual más alta que la
considerada estándar de unidad en 140 ojos de 70 adultos
jóvenes, estudiantes del 2~ y 3~ año de la Escuela
universitaria de optometría de Indiana, y que es bastante
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similar a otros estudios que han examinado una poblacion
adulta joven (Elliot, 1980; Elliot et al., 1990). Asimismo,
Bradley et al. han confirmado que los adultos jovenes
miopes bien corregidos tienen agudezas monoculares
significativamente mejores que la unidad.
Sanz et al. (1994) en 103 estudiantes universitarios de
la Escuela de Optica de Madrid, con edades desde 18 a 24
años y con un porcentaje de mujeres similar al nuestro, han
encuentrado una agudeza visual habitual monocular de 0,92,
valor inferior a). obtenido por nosotros, seguramente porque
consideraron como agudeza visual máxima la unidad.
Asimismo, Hatch (1990> han obtenido una agudeza visual
media de 0,92 para una población penitenciaria.
Mientras algunos informes han encontrado agudezas
Snellen superiores a la unidad (Tucker y Charman 1975;
Horner st al. 1985), en otros estudios se ha informado de
agudezas corregidas cuyo mejor valor es la unidad (Peters
1961, Thorn y Schwartz 1990), siendo este resultado de
unidad, el que se considera generalmente el sténdar de la
visión “perfecta11 o “normal” con la que realizar
comparaciones con otros valores.
En nuestra población de estudio dentro del grupo de
varones, el porcentaje con agudeza visual igual o mayor de
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uno es de un 84,5% en relación a un 79,5% del 100% de las
mujeres que han alcanzado este valor. Esta pequena
diferencia podría ser debida a que el porcentaje de mujeres
que llevaban lentes de contacto era superior al de los
hombres. Si tenemos en cuenta que en nuestro trabajo las
lentes de contacto envejecidas han influido negativamente
sobre la sensibilidad al contraste de las frecuencias
espaciales altas, podríamos admitir que por este motivo la
agudeza visual estaría negativamente afectada. Por otra
parte, al igual que Sanz et al. no hemos encontrado
diferencias por sexo.
En cuanto al error refractivo nuestra población ha
presentado un porcentaje de defectos de refracción parecido
al que corresponde al obtenido en otras poblaciones
universitarias como será comentado más adelante.
En el grupo estudiado, aproximadamente el 80% de los
estados refractivos del ojo han estado situados entre +2~OO
y —2,00 dioptrías, siendo más numerosos los varones que las
mujeres con esta condición. Un porcentaje ligeramente
superior (88,5%), para e). mismo rango de dioptrías, fué
obtenido por Kronfeld y Devney (1931) en un trabajo sobre
2229 ojos de pacientes en edades comprendidas entre 25 y 50
años, con astigmatismos menores de 0.75 dioptrías.
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Para Sorsby (1960), el porcentaje de emétropes e
hipermétropes hasta 2,00 dioptrías en 1017 hombres adultos
jovenes en población general fué del 75%, porcentaje
superior al encontrado por nosotros (59,8%) en la población
de estudiantes, pero que está en la línea de los resultados
encontrados en comunidades universitarias.
El valor medio de retracción encontrado, considerando
el equivalente esférico, es ligeramente miope con un valor
de —0,87 dioptrías. Esta cifra es ligeramente superior al
que obtienen Sanz et al. (1994) en 103 sujetos cuyo valor
medio fué de 0,64 D. Podemos atribuir esta diferencia al
hecho de que en nuestra población 28 ojos superaban las
6,00 dioptrías de miopía, siendo un caso excepcional el de
una mujer con 19 dioptrías en ambos ojos. Por otra parte,
las desviaciones estándar coinciden en los dos estudios así
como el porcentaje total de amétropes, en nuestro caso del
47,4% y en el de Sanz et al. del 53,92%. Asimismo en
ninguno de los estudios se hallan diferencia signifitivas
debidas al sexo en los grupos de edad considerados.
Al estudiar la frecuencia de miopía en población
universitaria se observan valores ligeramente inferiores a
los nuestros del 38,6 % en las investigaciones de Parnelí
(1951) en Inglaterra con un porcentaje del 32 % y Derby
(1880) con un 35 %, y son ligeramente superiores los datos
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obtenidos por Dunphy (1968) en la Universidad de Harvard
(44%) y por Sanz et al. (1994) en la Universidad
complutense (46,08%)
La prevalencia de la miopía en población joven no
estudiante difiere mucho de unos trabajos a otros pero en
general presentan porcentajes inferiores a los obtenidos en
colectivos de universitarios. Así Sorsby (1960) en el Reino
Unido ha cifrado el índice de miopes en el 11%, mientras
Hisrch y Weimouth (1990) han encontrado unos porcentajes
que oscilan entre un 20 y un 30% para grupos de población
en los Estados Unidos, que son similares a los encontrados
por Sperduto et al. (1983) en el mismo país, en un estudio
sobre la prevalencia de la miopía en 5.195 sujetos en
población general, donde la frecuencia en la población
blanca a la edad de 18-24 años era del 29,7%. Además
también encontrarán más miopía en la mujeres que en los
hombres por debajo de la edad de 35 años, con lo que
concuerda con el mayor porcentaje de mujeres miopes hallado
en nuestro estudio.
Se puede afirmar, que existe una evidente influencia
ambiental, que en este caso sería el excesivo uso de los
ojos en visión próxima de la juventud universitaria
estudiada. Estos aspectos han sido confirmados por
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numerosos autores entre los que destacan Goldschmidt (1968)
y Sperduto et al. (1983).
Con relación a la hipermetropía la frecuencia en
nuestra población ha sido de un 6,8%, igual al 8,7%
referido por Septon (1984), en un grupo de estudiantes de
optometría de la Universidad del Pacifico (oregon) y
ligeramente inferior al encontrado por Sanz et al. (1994),
un 7,64%. En todos los estudios la hipermetropía fué de
pequeño valor.
La incidencia del astigmatismo en nuestra población ha
sido del 24%, con un valor medio de —0,23 dioptrías,
mientras que Sanz et al. han obtenido un 32,35% de
astigmatismo y un valor medio aproximadamente igual al
nuestro de 0,27 D. En comunidades no universitarias Sorsby
(1960) ha encontrado un astigmatismo del 14% y Lyle (1971)
ha obtenido un valor medio de 0,37 D, en una muestra de
1208 pacientes de diferentes edades.
En cuanto a los hábitos de interés sanitario los
estudios epidemiológicos observacionales llevados a cabo en
los años 50 en Inglaterra, Estados Unidos y Canadá
confirmaron el papel del tabaco en la etiología de
diferentes enfermedades, que quedó firmemente establecido
con la publicación, en 1962, del primer informe del Royal
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College of Physicians of London y, en 1964, del primero del
Surgeon General de Estados Unidos.
Entre los datos sobre la prevalencia del tabaquismo en
España están los proporcionados por el Departamento de
Sanidad y Seguridad Social de la Generalidad de Cataluña,
en una encuesta efectuada en 1990, en la que el porcentaje
de fumadores de las personas de ambos sexos de 15 a 64 años
era el 36,7% (49,7% de los hombres y 25,7% de las mujeres).
En los hombres, la prevalencia más elevada se daba en el
grupo de edad de 45—54 años (66,1 %), mientras que en las
mujeres en el rango de 25—34 años (44,6%). sin embargo, en
una encuesta realizada por el mismo organismo en el año
1986, en las mujeres la prevalencia más elevada se daba en
el grupo de edad de 15-24 años (50,4%) y en los hombres en
el de 25—34 años (69,0%).(Salleras.y Alvarez, 1991)
Es decir, entre una encuesta y otra se observa un
descenso en el porcentaje de fumadores jovenes que coincide
con los datos obtenidos en nuestro estudio en los sujetos
de ambos sexos entre 19—24 años con un 38,4% de fumadores,
igual al porcentaje hallado en la encuesta de 1990 en
Cataluña, donde los jovenes adultos de 15 a 24 años que
fumaban el 39,1% eran hombres y el 37,4% mujeres. Además en
nuestro estudio el 75% de los sujetos de 19 años no
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fumaban, mientras que entre 20 y 24 años no tenían el
hábito el 55,5% de las personas.
Como era de esperar el hábito de fumar también ha
aumentado con la edad en nuestra población de estudio.
Mientras que en el grupo de menor edad sólo fumaban el 25%,
para el grupo mayor de 30 años el 65% tenían el hábito,
siendo la asociación entre la edad y el consumo de tabaco
significativa con p < 0,01, sin embargo no se han hallado
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Si nos
volvemos a comparar con la encuesta realizada en Cataluña
(1990), nuestro porcentaje para el grupo de más de 25 años
que tenían el hábito (58,8%), es ligeramente superior al
referido por ellos para las edades entre 25 y 34 años,
donde los varones que fumaban eran el 53,4 y las mujeres el
44,6%.
En cuanto al consumo de cafeína la proporción de
individuos que no tenían el hábito de tomar más de tres
bebidas con cafeína al día, un 70%, es superior a los que
sí consumían estas bebidas, no existiendo diferencias
significativas por sexo. Pero cuando hemos considerado la
edad de la persona, los grupos de menor edad consumían
menos bebidas con cafeína, incrementandose el hábito con la
evolución cronológica del individuo (p < 0,01).
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6.2. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
6.2.1. VARIABLES DE PERSONA Y SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
6.2.1.1. EDAD, SEXO Y ANTECEDENTES FAMILIARES DE GLAUCOMA
El efecto de la edad sobre la c.S.F. ha sido uno de los
factores más estudiado en las distintas investigaciones,
pero los resultados obtenidos han presentado algunas
divergencias.
En nuestro trabajo no hemos encontrado ninguna
diferencia significativa en los valores medios de
sensibilidad al contraste en los rangos de edad (18 — 45
años) de nuestra población.
Estos resultados de no significación están dentro de lo
esperable, pués según la mayoría de los autores no existen
diferencias hasta los 50 años. Recientemente Harrison et
al. (1993) han medido la sensibilidad al contraste en una
muestra de 90 sujetos entre 21 y 50 años y no han
encontrado diferencias significativas en estas edades para
redes generadas en un monitor, redes de interferencia
generadas en el plano de la ratina, redes en presencia de
deslumbramiento y umbrales inesópicos de contraste con y sin
deslumbramiento. Los autores han concluido que tanto la
sensibilidad al contraste, como la calidad óptica de la
imagen, y la sensibilidad neuronal foveal tienen escasa
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posibilidad de variar más de 0,1 unidades logarítmicas
entre las edades de 21 y 50 años en sujetos
oftalmológicamente normales y sin opacidades en sus
componentes oculares.
Así mismo Dressler and Rassow <1981) han determinado la
C.S.F. neuronal usando un sistema de interferencia laser y
han informado que la sensibilidad al contraste no disminuye
con la edad.
Por el contrario Yates et al. (1987) en 103 adultos
jovenes sanos entre 21 y 40 años estudiantes médicos de la
Universidad de Texas y personal del Centro han comparado la
sensibilidad al contraste entre los menores de 30 años y
aquellos con 30 años o más y no han encontrado diferencias
significativas entre los dos grupos excepto a 16
ciclos/grado, mediante el uso de técnicas electrónicas. Los
sujetos presentaban agudeza visual unidad o mejor sin ¿ con
la corrección habitual.
Aunque desde el punto de vista de la significación
nosotros no hemos encontrado un efecto de la edad, si hemos
observado una ligera tendencia de la sensibilidad al
contraste a disminuir conforme aumentaba aquella en las
frecuencias bajas (1,5 y 3 c/g), mientras que en las
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frecuencias espaciales altas se han obtenido los mismos
valores.
En este sentido, el único estudio que ha confirmado la
tendencia por nosotros observada es el de Sekuler et al.
(1980) donde se ha comparado la sensibilidad al contraste
de 10 ancianos entre 60 y 70 años y 25 universitarios.
Tanto los jovenes como los ancianos no tenian enfermedades
oculares y todos presentaban agudeza visual de 0,6 o mejor.
En el grupo de más edad existía disminución de la
sensibilidad al contraste en las frecuencias espaciales
intermedias y bajas cuando se comparaba con los sujetos
jovenes, pero tenían sensibilidad similar en 16
ciclos/grado que fué la mayor frecuencia espacial
examinada. Según los autores estas similitudes no son
sorprendentes debido a que los dos grupos tenían agudezas
visuales similares.
Sin embargo son más numerosos los trabajos que han
informado de disminuciones de la sensibilidad al contraste
con la edad en las frecuencias espaciales altas e
intermedias, o solamente en las frecuencias altas y, además
otros una disminución generalizada en todas las frecuencias
espaciales estudiadas. En este sentido no hay un
concordancia general en los resultados obtenidos en las
distintas investigaciones. Estas discrepancias son
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parcialmente explicadas debido a las diferentes técnicas y
procedimientos empleados, y a distintos problemas
metodológicos como incluir sujetos con enfermedades
oculares y sujetos que no estaban bien corregidos de su
error de refracción.
En uno de los primeros informes, Arden (1978) decía que
no había cambios en la sensibilidad relacionados con la
edad a cualquiera de las frecuencias examinadas. La medida
de la sensibilidad al contraste se hacia en las frecuencias
espaciales bajas e intermedias en personas de 11 a 70 años.
En otro estudio, con una muestra similar (Arden and
Jacobson,1978) se observó una ligera disminución de la
sensibilidad en las personas de más edad en cada una de las
frecuencias espaciales. En ninguno de los estudios los
autores describían el número de sujetos en los diversos
grupos de edad, crucial en el análisis de los datos.
Además, tampoco se mencionaba si los sujetos llevaban su
mejor corrección óptica para la distancia del test (50 cnfl,
para evitar las variaciones debidas a la borrosidad, nl si
eran ojos sanos.
Entre los estudios que han informado de una disminución
de la sensibilidad al contraste con la edad a las
frecuencias espaciales intremedias y altas se han
encontrado los siguientes:
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La investigación de Owsley et al. (1962), sobre una
muestra de 90 personas de edades comprendidas entre 19 y 87
años refraccionados individualmente para la distancia del
test, ha encontrado que la sensibilidad a las frecuencias
espaciales altas e intermedias (4 c/g p c 0,01) disminuye
con la edad, empezando alrededor de los 40 a 50 años. Sin
embargo no hay cambio en las frecuencias espaciales bajas
(0,5 y 1 dg) a lo largo de toda la vida. En el grupo de
mayor edad observarón un desplazamiento del pico de la
curva de sensibilidad al contraste (C.S.F.) hacia la banda
de frecuencias espaciales bajas, desde 4 a 2 ciclos/grados.
A estos mismos resultados llegarón Derefeldt et al. (1979)
con una reducción de la sensibilidad al contraste para
frecuencias espaciales a partir de 4 c/g.
Teoh et al. (1990) han observado una disminución
significativa de la sensibilidad al contraste para los
sujetos de más de 60 años (p < 0,01) en las frecuencias de
3 dg y superiores. Sin embargo, en las frecuencias
espaciales más bajas (0,5 y 1 dg) todos los grupos de
distinta edad tenian valores similares. Los autores han
pensado que probablemente este cambio está relacionado con
la pérdida de células neuronales, ya sea en la retina o a
lo largo de la vía visual.
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Elliott y Whitaker (1992), mediante un análisis de la
varianza de dos factores, han hallado un efecto
significativo de la edad (p < 0,001) sobre la sensibilidad
al contraste medida con el panel impreso VCTS de Vistech,
que también depende de la frecuencia espacial (p < 0,005).
Las frecuencias espaciales altas y medias parecen estar más
afectadas con el incremento de la edad que las frecuencias
bajas. Esto no fué encontrado en el estudio de Ginsburg
(1984), impulsor del test VCTS, que en el análisis de la
varianza de sus datos reveló diferencias no significativas
entro la C.S.F. de diferentes grupos de edad, de hecho los
datos normativos aportados con el panel VC’PS combinan
resultados de todos los grupos de edad.
Otro trabajo que también utiliza el test VCTS, empleado
en nuestro estudio, es el de Jiang et al. (1990), donde la
influencia de la edad se asocia con la sensibilidad al
contraste a frecuencias espaciales intermedias y altas.
Posteriormente, Scialfa et al. (1991) han realizado un
estudio en una muestra de 92 sujetos con edades
comprendidas entre 20 y 73 años, refraccionados para la
distancia del test, encontrando que la sensibilidad al
contraste de los adultos de más edad era menor que la de
los adultos jovenes, particularmente a las frecuencias
espaciales altas. Han comprobado que el VCTS es
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suficientemente sensible para detectar diferencias de edad
que también han sido obtenidas por otros métodos.
Las diferencias en sensibilidad al contraste han
pretendido explicarse por la miosis senil, apoyandose en el
hecho de que una pupila pequeña produce un defict en la
iluminación retiniana. Según Higgins et al. (1988) y Sloane
et al. (1988) la sensibilidad al contraste a frecuencias
espaciales inferiores a 2 c/g tiende a no disminuir con la
edad, a no ser por una luminancia moderamente baja o por un
criterio dependiente del método psicofisico que se use.
Los estudios que encuentran una disminución
generalizada a todas las frecuencias espaciales también son
numerosos y los comentamos a continuación.
Skalka (1980), Solcol et al. (1981), Vaegan y Halliday
(1982), Mcarath y Morrison (1981), Arden y Jacobson (1978)
han encontrado disminuciones significativas de la
sensibilidad al contraste en todas las frecuencias
espaciales examinadas cuando se incrementaba la edad. Sin
embargo en algunos de los informes no se comentaba si los
sujetos llevaban la mejor corrección óptica y por otro lado
las muestras eran pequeñas. Hay que destacar que hasta 1981
no hay estudios con más de 32 sujetos.
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En los trabajos más recientes, que se debaten a
continuación, no existen estos problemas metodológicos y se
ha exigido que sean ojos sin patología ocular, y
generalmente con buena agudeza visual.
Ross et al. (1985), han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre la sensibilidad al
contraste do un grupo joven de 20-30 años y un grupo de SO-
87 años a todas las frecuencias espaciales examinadas entre
0,4 y 19,2 c/g. En el rango de edades de 50 a 87 años la
sensibilidad al contraste disminuía linealmente con la
edad, para las frecuencias espaciales medias y altas, pero
la sensibilidad para las frecuencias espaciales bajas era
independiente de la edad. En este estudio el diámetro
pupilar era mayor dc 2,5 mm para limitar el efecto de la
di trace ion
Greene y Madden (1987) midieron la agudeza visual,
estereopsis y sensibilidad al contraste en 24 adultos
jovenes estudiantes universitarios y 24 adultos mayores
sanos de 68 años de edad media. De todos los examenes
realizados solamente la sensibilidad al contraste
discriminaba significativamente la visión de adultos
jovenes y ancianos, por lo tanto la sensibilidad al
contraste podría ser una medida útil para detectar los
cambios relacionados con la edad en la función visual.
—225—
Discusión
En este estudio la prueba de sensibilidad al contraste
la realizaban con el test de Vistech (VcTS) binocularmente,
llevando todos los sujetos su mejor corrección óptica para
lejos. En su estudio encontraron una disminución
generalizada en la sensibilidad al contraste para las
personas de más edad. La magnitud de las diferencias
debidas a la edad se incrementaban al aumentar la
frecuencia espacial. También observaron un desplazamiento
del pico de máxima sensibilidad hacia una frecuencia
inferior.
Korth et al. (1989) han obtenido una disminución
significativa en la sensibilidad al contraste, alrededor de
los !~0 años, de 156 sujetos normales en los dos sexos a
todas las frecuencias espaciales de las redes generadas
electrónicamente. Esta dependencia de la edad fué algo más
pronunciada en las mujeres, sin embargo no hicieron test
inferenciales y utilizaron personal sanitario sano y
pacientes con enfermedades oculares unioculares.
En población española y con el test VCTS, recientemente
Roldan y Laguna <1993) han realizado un estudio con 60
personas entre 10 y 70 años de agudeza visual unidad sin
corrección, en los que han encontrado que la sensibilidad
al contraste disminuye con la edad en todas las frecuencias
(p 0,01), aunque la disminución era más marcada en las
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frecuencias más altas, 12 y 18 c/g, y después de los 60
años.
En cuanto al sexo en esta investigación no es fácil
explicar nuestro hallazgo de diferencias significativas
para la sensibilidad al contraste a la frecuencia espacial
más baja (1,5 c/g) con p < 0,01, siendo 0,69 unidades
logarítimicas mayores los valores de sensibilidad de los
varones que los de las mujeres. Para las demás frecuencias
espaciales las varianzas y las medias han sido similares
para ambos sexos. Sin embargo, las diferencias en
sensibilidad al contraste debidas al sexo solamente se han
producido para los sujetos que no utilizan corrección, no
existiendo estas diferencias en los usuarios de gafas o
lentes de contacto.
Ninguno de los estudios que comparan el efecto del sexo
sobre la sensibilidad al contraste ha encontrado
diferencias significativas en cualquiera de las frecuencias
espaciales examinadas (Owsley et al., 1983; Yates et al.,
1987; Long y May, 1992; Block y Evans, 1993) . Ross (1985)
ha estratificado los resultados del test de sensibilidad al
contraste por edad y sexo y tampoco ha encontrado
diferencias significativas entre sexos.
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En relación a los antecedentes familiares de glaucoma
no hemos hallado en nuestra busqueda bibliográfica ninguna
referencia a investigaciones que establezcan relación entre
la sensibilidad al contraste y este factor.
En nuestro estudio hemos observado una influencia
significativa de los antecedentes familiares de glaucoma (p
< 0,05), que se ha reflejado en una disminución de los
valores de sensibilidad al contraste en las frecuencias
espaciales intermedias (6 y 12 c/g) y, sin embargo, aunque
sin significación estadística han presentado mejores
valores medios de sensibilidad al contraste en la
frecuencia espacial más baja aquellas personas con
familiares glaucomatosos.
6.2.1.2. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE
La gran mayoría de los estudios realizados exigen como
condición previa al examen de la sensibilidad al contraste
que los sujetos presenten una agudeza visual igual o
superior a uno.
A continuación discutimos los resultados de
sensibilidad obtenidos en nuestra población teniendo en
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cuenta los valores de los sujetos con agudeza visual unidad
o superior, cuya media monocular ha sido de 1,12.
Bradley et al. (1991) en un estudio de características
similares al nuestro y de los pocos que obtienen datos
monoculares, en una población de 70 adultos jóvenes (140
ojos) estudiantes del 2~ y 3~> año de la Escuela
universitaria de Optometría de Indiana, han obtenido unos
valores medios de sensibilidad al contraste con el VCTS
prácticamente iguales a los hallados por nosotros.
En la siguiente tabla presentamos los resultados suyos
y los nuestros expresados en unidades logarítmicas, para
hacer posible la comparación.
1,5 0/0 3 0/0 6 C/G 12 0/0 18 C/G
E3radiey 1,83 2,08 2,10 1,86 1,40
Nosotros 1,70 2,03 2,09 1,87 0,14
Para la frecuencia espacial de 18 dg existe una gran
diferencia en los valores obtenidos, muy altos en el
estudio de Bradley et al., lo cual puede ser debido a que
las personas exploradas por ellos poseían una agudeza
visual muy elevada.
El pico de máxima sensibilidad en los dos estudios se
ha situado a 6 aIg con un valor de sensibilidad al
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contraste logarítmico medio prácticamente igual en los dos
casos.
La mayoría de los sujetos de las dos poblaciones han
mostrado una sensibilidad al contraste en la mitad superior
del rango propuesto por el fabricante, coincidiendo en esto
con otros estudios publicados previamente (Kennedy y
Dunlap, 1990; Long y Tuck, 1988).
En cuanto a la dispersión de los resultados, nuestros
datos han presentado una gran varianza ínter—individual
igual que la obtenida por Bradley et al. pero mientras que
ellos han informado que a 12 y 18 c/g la dispersión de sus
datos cubre el rango entero del test, en nuestro caso hemos
tenido menos dispersión a 12 c/g.
En una población parecida a la nuestra, de 54
universitarios, Long y Tuck (1988) han informado de unas
desviaciones estándar muy pequeñas con casi cero de
variabilidad interindividual, sin embargo Bradley et al.
(1991) al compararse con ellos no podían explicar su
discrepancia a no ser que las barras de “error” referidas
como desviación estándar en realidad representasen errores
estándar de la media.
Yates et al. (1987) en el estudio nombrado a propósito
de la edad en 103 adultos jovenes sanos con agudeza visual
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unidad o mejor con la corrección habitual que no podía
exceder de ±3,00 D, midieron la sensibilidad al contraste
binocular usando técnicas electrónicas a ocho frecuencias
espaciales: 1, 2 ,4 ,8 ,12 ,16, 20 y 24 dg, obteniendo el
máximo valor medio de sensibilidad al contraste (125) a 4
dg.
Este resultado nos ha llamado la atención por ser
relativamente bajo en comparación con los referidos por
otros autores que han utilizado técnicas electrónicas y,
miden la sensibilidad al contraste binocular. Por otra
parte, este resultado es igual al obtenido por nosotros
monocularmente para el pico de máxima sensibilidad a 6 c/g.
Yates et al., en el mismo estudio también han informado
de una gran variabilidad en los valores de sensibilidad al
contraste, pero sus diferencias interindividuales son
menores en las frecuencias espaciales altas, excepto para
24 dg donde la desviación estándar fue muy alta,
indicandose con ello la grandisima dificultad de
discriminarse las franjas a este nivel. Estos autores han
argumentado que la menor desviación en las frecuencias
altas se debe a que los sujetos tenían agudezas visuales
similares, sin embargo en nuestro trabajo en la frecuencia
espacial más alta de nuestro test (18 dg) hemos obtenido
la mayor variabilidad, seguramente porque nuestra población
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no estaba tan restringida en cuanto al error refractivo y
tipo de compensación presentado, los cuales pueden influir
en estas frecuencias espaciales altas. De hecho en el
análisis que hemos realizado sobre la influencia del tipo
de compensación en la sensibilidad al contraste, hemos
comprobado que los sujetos que llevaban compensación tenían
peores valores a las frecuencias espaciales altas del test
VCTS, a pesar de que su agudeza visual Snellen era igual o
superior a la unidad.
En el mismo año Long y Penn (1987) con un sistema
electrónico de medida parecido al de Yates et al. y con una
población semejante, 60 estudiantes universitarios con un
mínimo de agudeza visual binocular de 6/6 de lejos
corregida o sin corregir, han obtenido unos valores medios
de sensibilidad al contraste binocular superiores.
Sus mayores valores probablemente se deban a que los
sujetos que estudiaron tenían experiencia previa con el
test y a que emplearón un procedemiento psicoflsico mejor,
lo cual permite elevar la C.S,F.
Igualmente Scharre et al. (1990), pero con el panel
impreso de Vistech (VCTS), han obtenido unos valores de
sensibilidad al contraste binocular para 50 adultos
jovenes, con experiencia en test psicofisicos, bastante
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elevados. La máxima sensibilidad al contraste la obtienen
al igual que nosotros a 6 c/g.
Greene y Madden (1987), citados a propósito de la edad,
también han examinado la sensibilidad al contraste
binocular con el test VCTS de Vistech en 24 adultos jovenes
estudiantes universitarios que llevaban su mejor corrección
para lejos. Los valores binoculares que obtuvieron eran
similares a nuestros valores monoculares excepto para 18
c/g que presentaban valores superiores. Sin embargo sus
desviaciones estándar eran menores que las encontradas por
nosotros probablemente debido a que las medidas presentadas
como binoculares así lo determinan.
En observadores normales la sensibilidad al contraste
espacial medida binocularmente es aproximadamente un 40%
mejor, a través de todas las frecuencias espaciales, que la
sensibilidad al contraste monocular (Campbell y Creen,
1965b). Ellos atribuyeron este hecho, a la sumación
neuronal de las señales monoculares desde los dos ojos, y
el proceso se refiere como una sumación binocular.
Igualmente, Ross et al. (1985) han medido la C.S.F. y han
obtenido que la sensibilidad monocular fué consistentemente
más baja que la sensibilidad binocular para todas las
frecuencias espaciales.
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Referente a los valores medios de sensibilidad al
contraste y su distribución en nuestra población total, es
decir en todos los sujetos independientemente del valor de
agudeza visual monocular presentado (media=l,05), a
continuación pasamos a discutir los resultados que hemos
encontrado.
No son muchos los trabajos de sensibilidad al contraste
que no exigen a la población de estudio que su agudeza
visual sea igual o superior a uno, pero entre ellos están
el de Ginsburg et al. (1984 b) sobre 265 personas con una
media de edad de 35,9 años, visitantes del Air Fair de
Dayton y del museo de las fuerzas aereas.
El examen de la sensibilidad al contraste lo realizaron
con las lentes compensadoras que llevaba el sujeto,. sin
intentar mejorar la corrección, aunque la media de agudeza
visual binocular presentada era de 1.07, un valor parécido
a la agudeza visual monocular presentada por nuestra
población.
Sin embargo, los valores medios de sensibilidad al
contraste que obtuvieron generando redes con un sistema
electrónico (Optronix) son superiores a los de nuestra
población, debido más a que la diferencia en las técnicas
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empleadas a que sus pruebas se realizaron binocularmente,
frente a las nuestras que son monoculares.
El pico de máxima sensibilidad en nuestro estudio para
toda la población independientemente de su valor de agudeza
visual se ha producido a 6 c/g que está dentro del
intervalo de 3 a 10 dg que se considera normal, y con un
valor medio de sensibilidad al contraste de 115, mientras
que en el estudio de Ginsburg et al. se producía a 4 c/g,
teniendo en cuenta que la siguiente frecuencia espacial que
examinaban era la de 8 c/g, con un valor medio de 170 (dato
obtenido de la curva) que disminuye por encima y por debajo
de esta región.
La distribución de sus valores de sensibilidad al
contraste presentaban un largo sesgo hacia los valores
altos dentro de cada frecuencia a 1, 16, y 24 dg. En
general es común en las medidas de contraste que haya una
tendencia de los valores a estar ligeramente sesgados en
una dirección positiva (Long y Tuck, 1988), igualmente
nuestros resultados se han distribuido de esta manera.
Al igual que nosotros Ginsburg et al. también han
encontrado grandes diferencias individuales en varias
frecuencias espaciales que asimismo fueron halladas
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previamente por Virsu et al. (1975), y que según ellos
probablemente reflejaban variaciones biológicas genuinas.
En nuestro estudio la variabilidad interindividual ha
sido mayor a la frecuencia espacial más alta <18 c/g) sin
embargo en el de Ginsburg et al. en las más bajas y más
altas. Ellos han argumentado que la razón de la gran
variabilidad a las frecuencias bajas no se puede determinar
do momento, pero que puede ser debida al pequeño n9 de
ciclos a través de la pantalla del osciloscopio.
Sin embargo, en cuanto al test VCTS 6500, Scialfa et
al. (1991) han opinado que el estimulo de la frecuencia
espacial baja (1,5 dg) no estaba tan restringido en ciclos
por red, como han argumentado otros (Corwin y Richman,
1986).
La gran varibilidad en las redes de frecuencia espacial
alta, para Ginsburg, se entiende más facilmente debido a la
heterogeneidad de los estados refractivos que presenta
normalmente una población normal, siendo la homogeneidad
una condición necesaria par minimizar las diferencias entre
las sensibilidades de los sujetos explorados a esas
frecuencias espaciales altas. Además, la heterogeneidad del
estado refractivo estaba amplificada por la decisión que
tuvieron de no proporcinar a los sujetos la mejor
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corrección óptica, para obtener una C.S.F. que sirviera
para definir bandas de normalidad.
Otro trabajo en el que no se ha exigido agudeza visual
unidad y que además ha empleado el test VCTS es el de Long
y May (1992) en 60 estudiantes universitarios entre 18 y 25
años que también ha encontrado una gran dispersión de las
medidas de sensibilidad al contraste para cada frecuencia
espacial, aunque el grado de varibilidad que han obtenido
entre los sujetos es menor que el referido con otros test
como el utilizado por Ginsburg. Las personas estudiadas
presentaban una agudeza binocular de al menos 0,5 hasta
1,5.
En España, en la Escuela de Optica y Optometría de
Tarrasa Capilla et al. (1990) han valorado la sensibilidad
al contraste monocular en 138 individuos con el test VCTS y
los resultados que han obtenido son similares a los
nuestros para la población total, aunque ligeramente
inferiores en las frecuencias intermedias y altas.
En nuestro estudio si comparamos las desviaciones
estándar obtenidas, cuando se considera el total de la
población y cuando se restringue a la condición de agudeza
unidad, las desviaciones han sido mayores para las
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frecuencias espaciales 6, 12, y 18 en el primer caso y no
ha habido diferencia en las frecuencias 1,5 y 3 c/g.
Como se ha podido ver del amplio debate que se
mantiene, por los resultados de las distintas
investigaciones sobre la sensibilidad al contraste, se
apuntan los criterios de normalidad de la población joven
en la que se incluye la nuestra, a pesar de haber sido
explorada de forma monocular, respecto a una gran mayoría
que lo hace binocularmente.
Las diferencias individuales en sensibilidad al
contraste pueden tener importantes implicaciones para la
percepción de objetos. Por ejemplo, la habilidad para ver
objetos grandes de bajo contraste puede ser deducida de la
sensibilidad al contraste individual, pero no de su agudeza
visual (Ginsburg et al., 1982). Por lo tanto, diferencias
individuales en sensibilidad al contraste determinan quien
puede y quien no puede realmente detectar e identificar
objetos bajo condiciones de contraste reducido, como en la
niebla o al anochecer.
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6.2.2. CORRELACiÓN ENTRE LAS SENSIBILIDADES AL CONTRASTE A LAS
DIFERENTES FRECUENCIAS ESPACIALES
Las correlaciones por nosotros obtenidas entre las
sensibilidades al contraste a las distintas frecuencias
espaciales han sido significativas para todas las
frecuencias examinadas pero con mejores coeficientes entre
las frecuencias espaciales que están próximas entre si,
aunque también se han observado asociaciones entre
frecuencias espaciales distantes como son 1,5 y 18 c/g.
Entre los trabajos que han usado técnicas distintas de
las empleadas por nosotros como es el de Owsley et al.
(1983) nuestros resultados estan en línea con los obtenidos
por ellos, que han hallado que la sensibilidad al contraste
a frecuencias espaciales muy diferentes estaban
correlacionadas significativamente, aúnque la correlación
más fuerte se producía generalmente entre redes de
frecuencias espaciales próximas. Sin embargo, Ginsburg
(1980) no ha encontrado relación entre la sensibilidad al
contraste a frecuencias espaciales altas, superiores a 18
c/g, y aquella a frecuencias espaciales bajas.
Long y Penn (1987) en un estudio en 60 estudiantes
universitarios a los que exigían un mínimo de agudeza
visual binocular unidad para lejos han realizado medidas
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binoculares de la sensibilidad al contraste mediante el
empleo de técnicas electrónicas y han obtenido una matriz
de intercorrelaciones para los resultados de sensibilidad
al contraste en 6 frecuencias espaciales que tenían un
patron de correlación similar al nuestro con p < 0,01 en
todos los casos. Igualmente, aunque las correlaciones entre
frecuencias espaciales adyacentes eran relativamente altas,
también habla relaciones significativas entre frecuencias
muy distantes (por ej, entre 1,0 y 11,4 c/g).
Considerando los estudios que al igual que el nuestro
han empleado el test ‘¡CTS de Vistech en sus
investigaciones, nuestros resultados confirman los hallados
previamente por Kennedy y Dunlap (1990), Long y May (1992)
y por Elliot y Whitaker (1992).
Long y May (1992) han informado al igual que los demás
que, la correlación entre los valores de sensibilidad al
contraste tiende a ser menor cuanto más separadas están las
frecuencias espaciales.
Kennedy y Dunlap (1990) en una investigación con 15
estudiantes todos con buena visión han obtenido una matriz
de correlaciones con valores más altos que la encontrada
por nosotros, que podría ser debido a que sus datos de
sensibilidad al contraste medios representaban el resultado
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promedio obtenido despues de realizar el sujeto 15 pruebas
de sensibilidad al contraste con el VCTS.
Sin embargo coincidimos con las características que
presenta la matriz de correlaciones, que manifiesta un
patrón tal que las correlaciones entre frecuencias
adyacentes es mayor que entre frecuencias distantes, las
correlacciones aumentan conforme se procede desde las
frecuencias inferiores a las superiores, y aumentan
diagonalmente en el mismo sentido.
Debido a las fuertes correlaciones, que encontraron
estos autores entre las sensibilidades al contraste a las
diferentes frecuencias espaciales, realizaron un análisis
factorial de las correlaciones para propósitos
descriptivos. Este análisis ha sugerido que dos factores
independientes, uno asociado con las frecuencias espaciales
altas, y el otro relacionado con la sensibilidad a
estímulos de frecuencia espacial baja, pueden proporcionar
la información necesaria para estos sujetos normales.
De los dos valores que seria suficiente medir, uno es
la sensibilidad a frecuencias espaciales altas, que puede
proporcionar un índice muy relacionado con la medida
obtenida con las letras de agudeza de Snellen, además la
agudeza visual debería ser preferida a la sensibilidad al
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contraste examinada en las frecuencias altas, ya que se ha
demostrado que esta es más precisa (Bradley et al. 1991).
Una segunda medida importante e independiente de la agudeza
visual Snellen en sujetos normales seria la valoración de
la sensibilidad a frecuencias espaciales bajas.
Nosotros llegamos a esta misma conclusión, pero no
através del análisis de las correlaciones sino de los
resultados obtenidos cuando valoramos el efecto de otros
factores sobre la sensibilidad al contraste.
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6.2.3. ASOCIACIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y PARAMETROS
VISUALES
6.2.3.1. EFECTO DE LA AGUDEZA VISUAL
La agudeza visual Snellen representa el mínimo ángulo
visual resoluble para la fóvea central mientras que la
sensibilidad al contraste parece medir la función de una
superficie más extensa del área macular y permite una
evaluación individualizada de la sensibilidad en un rango
de frecuencias espaciales. Hay evidencias de que la
sensibilidad al contraste predice mejor que la agudeza
visual la habilidad de identificar algunos objetos
(Ginsburg, Evans et al. 1982)
Además la agudeza visual mide la habilidad del ojo para
resolver pequeños test de alto contraste, generalmente
letras, sin embargo el estimulo visual cotidiano puede
variar continuamente desde un contraste bajo hasta un
contraste alto y desde un patron espacial grueso a uno
fino. Por lo tanto, la sensibilidad al contraste a las
frecuencias espaciales intermedias y bajas no esta asociada
con la identificación o detección de objetos muy pequeños;
sino que está más relacionada con la habilidad en tareas
tales como conducir de noche o con niebla (Dobson et al.
198 0)
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En este sentido, Ginbsburg, (1980) ha mantenido que la
agudeza visual del sujeto no predice la sensibilidad al
contraste a frecuencias espaciales bajas e intermedias, y
ha informado que la agudeza visual normal esta relacionada
con el procesamiento de las frecuencias espaciales altas
desde 18 a 30 c/g y que sin embargo la agudeza visual no
revela nada acerca de la sensibilidad a frecuencias
inferiores a 18 c/g.
Sin embargo, en nuestro trabajo hemos encontrado un
efecto muy significativo de la agudeza visual sobre la
sensibilidad al contraste en todas las frecuencias
examinadas (p < 0,01), aunque fundamentalmente sobre las
frecuencias espaciales intermedias y altas, como ya fué
confirmado en el importante trabajo de Owsley et al.
(1983), en el que relacionan la sensibilidad a]. contraste
con la agudeza visual corregida en una muestra de 90
personas entre 19 y 87 años libres de patología ocular
significativa y que fuerón individualmente refraccionados
para la distancia del test de sensibilidad al contraste,
que en su caso se midió generando las redes sinusoidales en
un monitor de TV
Para este autor la agudeza visual tenía un efecto
significativo sobre la sensibilidad al contraste para las
frecuencias espaciales de 2 c/g y superiores, con P < 0,02
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para todas esas frecuencias. La sensibilidad al contraste a
las frecuencias bajas (0,5 y 1 c/g) no estaba afectada por
el rango de agudeza visual examinado en su estudio.
También han confirmado mediante un análisis de
correlaciones que la agudeza visual estaba asociada
positivamente con la sensibilidad al contraste de redes
cuyas frecuencias espaciales fueran de 2 c/g y superiores.
Igualmente Vaegan et al. (1982) no han hallado correlación
entre agudeza visual y sensibilidad al contraste por debajo
de .los 2 dg.
Nuestro trabajo confirma los hallazgos previos ya que
también hemos obtenido una correlación significativa entre
la sensibilidad al contraste y la agudeza visual en todas
las frecuencias espaciales examinadas, siendo la más baja
dc 1,5 dg. Además la matriz de correlaciones ha sido
similar en sus datos a la que obtienen Elliot y Whitaker
(1992) entre sensibilidad al contraste y agudeza visual.
6.2.3.2. EFECTO DEL ESTADO REFRACTIVO
En la discusión del efecto del error refractivo sobre
la sensibilidad al contraste, hemos consideramos solamente
aquellos defectos que están corregidos, ya que la
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influencia negativa de una imagen desenfocada sobre la
sensibilidad al contraste ha sido puesta de manifiesto por
numerosos autores como ya se ha comentado en el capitulo de
consideraciones actuales sobre este aspecto.
En nuestro estudio, en sujetos con agudeza visual igual
o superior a la unidad, el error refractivo corregido ha
sido un factor con influencia sobre la media de la
sensibilidad al contraste para las frecuencias espaciales
intermedias y altas <6, 12, y 18 ciclos/grado) con una
significación al nivel de p < 0,01, sin embargo no han
existido diferencias significativas entre las distintas
categorías de refracción para las frecuencias espaciales
bajas de 1,5 y 3 ciclos/grado.
Los mejores valores medios de sensibilidad al contraste
han correspondido principalmente al grupo de emétropes y
amétropes leves (-2,00 D hasta +2,00 D) que representan el
85,4% de la población, estableciendose las mayores
diferencias con los grupos de miopes medios (entre — 2’0O D
y — 5,00 1)) y miopes altos (< — 5,00 0) fundamentalmente,
no existiendo diferencias con los hipermétropes.
Nuestros resultados confirman los obtenidos por
Fiorentini y Maffei (1976), y Gimenez et al. (1992) que
también han encontrado una reducción en la sensibilidad al
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contraste de las frecuencias espaciales altas en los miopes
altos corregidos.
En relación a investigaciones que emplean el test de
visión de contraste (VCTS), el estudio de Gimenez et al.
(1992) en 130 personas con 34 años de edad media ha
comparado la sensibilidad al contraste en tres grupos de
población distintos uno sin defectos refractivos, que al
igual que nosotros incluye ametropías leves hasta 2,00 U.,
otro grupo con miopía, y un tercero con hipermetropía. El
error refractivo en ningún de los casos superaba las 6,00
U, a diferencia de nuestro estudio donde hay 14 ojos con
miopía superior a 6,00 U. Los autores han encontrado que
tanto el grupo miope como el grupo hipermétrope presentaban
una disminución de la sensibilidad al contraste en las
frecuencias altas e intermedias, aun cuando estos ojos
llevaban corregido totalmente su defecto con gafas. Estos
resultados, sin embargo, quedarían dentro de lo meramente
descriptivo ya que no han realizado tests de significación
estadística.
Otros autores no han encontrado ningún efecto, si la
miopía estaba bien corregida, sobre la sensibilidad al
contraste (Thorn et al,, 1986; Bradley et al. 1991 a).
l3radley et al. (1991 a) en 140 ojos de 70 adultos jóvenes,
estudiantes de optometría, ha examinado el efecto de la
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miopía corregida sobre la sensibilidad al contraste
monocular con el test ‘¡CTS de Vistech y no ha encontrado
ningún efecto sobre ella, sin embargo no da datos, ni
compara los resultados entre distintos grupos en función
del error refractivo, además por otro lado ha reconocido
que sus resultados en las frecuencias espaciales altas
tenían mucha desviación estándar.
El estudio de Yates et al. (1987) en 102 adultos
j ovenes tampoco ha encontrado diferencias significativas
entre grupos de refracción con respecto a la sensibilidad
al contraste para cada una de las frecuencias espaciales
evaluadas, Estos resultados son esperables si tenemos en
cuenta que ningún sujeto presentaba errores superiores a +
tOO D, con lo cuál evitan el efecto de los miopes altos
sobre la sensibilidad al contraste, detectado en nuestro
trabajo. Además han agrupado los datos en cuatro categorías
basadas solamente en la magnitud del error refractivo
uniendo miopes e hipermétropes en el mismo grupo, que
pueden compensar entre si los valores de sensibilidad al
contraste obtenidos, si tenemos en cuenta que en nuestro
estudio los valores de sensibilidad al contraste de los
hipermétropes no difieren prácticamente del grupo emétrope
y amétrope leve, y por lo tanto no podrían hallar
diferencias.
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Yates et al. tammbién han investigado el efecto del
astigmatismo corregido sobre la sensibilidad al contraste,
siendo su trabajo el único que hemos encontrado que estudie
este factor. Al contrario que nosotros no han encontrado
diferencias significativas cuando se comparan con los
emétropes. En nuestro caso ha existido influencia del error
astigmático sobre la media de la sensibilidad al contraste
en las frecuencias espaciales 12 y 18 ciclos/grado con p
valores menores de 0,05 en el primer caso y de 0,01 en e).
segundo siendo los resultados obtenidos mejores para el
grupo que no presenta astigmatismo. Las discrepancias en
los resultados podrían ser debidas al astigmatismo residual
dc los usuarios de lentes de contacto de nuestra población,
frente a la otra población donde nadie portaba lentes de
contacto.
En síntesis, como nuestro punto de partido ha sido
valorar la sensibilidad al contraste en una población
general joven, aún teniendo en cuenta sus condiciones
visuales, los resultados de nuestro estudio son válidos en
este sentido epidemiológico de valoración transversal de la
población y es por lo que no hemos excluido del estudio
aquellos casos que otros autores en investigaciones
experimentales no incluyen en su estudio, conocido el
efecto que sobre la sensibilidad al contraste se ha
descrito en algunos casos.
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6.2.3.3. EFECTO DEL TIPO DE CORRECCIÓN ÓPTICA
Referente al tipo de compensación que presenta nuestra
población su efecto solamente ha sido significativo para
las frecuencias espaciales intermedias y altas (6, 12 y 18
ciclos/grado) con p < 0,01. En los tres casos la mayor
sensibilidad al contraste la han presentado los que no
utilizan ningún tipo de compensación, un 54,7%, ésta ha
disminuido ligeramente para los que llevan gafas y ha
empeorado para los usuarios de lentes de contacto.
En el estudio de Yates et al. (1982) antes mencionado
no existían diferencias significativas de sensibilidad al
contraste entre los sujetos que utilizaban gafas y los que
oran emétropes, igualmente en nuestro estudio las
diferencias entre usuarios de gafas y emétropes han sido
muy pequeñas, siendo los portadores de lentes de contacto
los que han establecido fundamentalmente las diferencias.
En relación al efecto de las lentes de contacto sobre
la sensibilidad al contraste nuestros resultados confirman
los obtenidos ya en las primeras investigaciones, que
demostrarán una correlación positiva entre usuarios de
lentes de contacto blandas y una disminución en la C.S.F.
(Applecjatc. y Massof, 1975; Woo y Hess, 1979). Estos
estudios, afirmaban que las disminuciones en la C.S.F.,
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aunque mínimas para las frecuencias espaciales altas, eran
mas evidentes para las frecuencias espaciales intermedias.
La sensibilidad al contraste era menor con lentes de
contacto que con gafas y estas diferencias tendían a ser
mayores para el grupo de usuarios de lentes de contacto
blandas que para los que utilizaban lentes de contato duras
(Applegate y Massof, 1975), sin embargo en este último
aspecto nuestro trabajo no ha encontrado diferencias
significativas en la sensibilidad a]. contraste en función
del tipo de lente de contacto. Los estudios antes
mencionados han sido criticados por Bernstein y Brodrick
(1981) por no tener en cuenta el astigmatismo residual, por
no usar test inferenciales para evaluar el significado
estadlstico de las diferencias entre los tipos de
corrección (gafas vs. lentes de contacto); y por hacer
qencral 1 zaciones de un n~ pequeño de sujetos. Así en el
entudio que realizan estos autores en 9 sujetos, cuando
comparan la sensibilidad al contraste obtenida en un ojo
correq ido con cristal y el otro ojo corregido con lente de
contacto, encuentran pocas evidencias de degradación visual
indueidn por el uso de lentes de contacto blandas durante
i 8 horas seguidas, sin embargo hay que tener en cuenta que
habían adaptado lentes de contacto nuevas y seguramente por
el lo no encontraron diferencias.
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Por el contrario, Mitra y Lamberts (1981), al igual que
nosotros, observaron que la sensibilidad al contraste fue
menor con lentes de contacto blandas que con gafas, aunque
su hallazgo es en relación a casi todas las frecuencias
espaciales en los 12 sujetos examinados, y cuando se volvió
a reexaminar, después de 2 semanas de uso de las lentes de
contacto, la sensibilidad al contraste habla disminuido
incluso más. El análisis estadístico de sus datos demuestra
una significativa diferencia en la sensibilidad al
contraste cuando se llevan lentes de contacto en oposición
a las gafas. Una disminución significativa también fué
evidente para los usuarios de lentes de contacto sin
astigmatismo residual mientras llevaban sus lentes de
contacto blandas.
Para Kirkpatrick y Roggenkamp (1985) la sensibilidad al
contraste monocular con lentes de contacto blandas sólo fue
significativamente menor para las frecuencias espaciales
altas (22,8 c/g) cuando se comparaba con la sensibilidad
medida con gafas en 19 sujetos (38 ojos) entre 15 a 35
anos. Sin embargo, este estudio ha presentado una serie de
características, que se comentan a continuación, que por su
diseño experimental han dado lugar a que sus resultados
sean diferentes de los nuestros y de los de otros
investigadores.
—252—
Discusión
Adaptaron lentes de contacto nuevas con las que se
conseguía una agudeza visual corregida de uno o mejor, que
de esta forma excluía astigmatismos residuales superiores a
0,75 dioptrías, y el resto de posible astigmatismo residual
lo midieron y lo corrigieron durante el examen en la
montura de prueba con cristales. El error refractivo se
limité al rango esférico de +3,00 a —6,00 dioptrías
inclusive, para eliminar el efecto de errores refractivos
altos sobre la C.S.F. (Fiorentiní y Maffei, 1976).
A pesar de estas condiciones experimentales sus
resultados globales de sensibilidad al contraste son
similares a los nuestros en la población total, ya que
nuestra proporción de emétropes es muy alta, además las
desviaciones estándar que obtienen son de la misma magnitud
que las nuestras. Y al igual que nosotros realizan un
análisis de la varianza para un factor, para cada una de
las frecuencias espaciales por separado.
En este mismo estudio, Kirkpatrick y Roggenkamp también
investigaron el efecto del tiempo de uso de la lente de
contacto sobre la C.S.F. y no encontraron diferencias
significativas, excepto para 22,8 c/g, pero hay que tener
en cuenta que se limitaron a realizar un examen en el
momento de la adaptación, otro después de una semana, y
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otro después de un mes, seguramente tiempo insuficiente
para valorar su efecto.
Tomlinson y Mann (1985) en un estudio similar al
anterior, donde hacen un control similar de todas las
condiciones de examen, compararon la C.S.F. medida con
lentes de contacto blandas y con gafas, revelando el
análisis de la varianza efectos estadisticamente
significativos para el tipo de corrección, con mejores
valores en el caso de las lentes de contacto blandas, sin
embargo las diferencias eran muy pequeñas y sin
significación clínica.
Por otro lado, los autores concluyeron que para
determinar diferencias estadísticas entre la 0.5.?.
obtenida con diferentes tipos de corrección óptica,
presentaba mayores ventajas examinar las frecuencias
espaciales altas e intermedias frente al grupo de
f recuoncias bajas.
A pesar de que nuestro estudio es transversal y que
parto dolos trabajos aquí analizados son experimentales,
hemos procedido a la comparación de todos los resultados
porque consideramos válido utilizar el perfil ideal de
senstbxlldad al contraste que aquella nos aporta para
compararla con la realidad de nuestra población general.
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Recientemente se han realizado dos trabajos de
investigación consecutivos en el tiempo sobre la
sensibilidad al contraste de lentes de contacto nuevas y
envejecidas en relación a la sensibilidad al contraste con
gafas. En el primer estudio en 56 ojos de 29 sujetos de
19,3 años de edad media, Sifre et al. (1992) han comparado
la sensibilidad al contraste entre sujetos a los que
adaptan lentes de contacto blandas nuevas y los equipados
con cristal convencional en montura de pruebas, siendo
mayor la sensibilidad al contraste en los adaptados con
lente de contacto fundamentalmente para las frecuencias
espaciales 1.5; 3 y 6 del test ‘¡CTS con p c 0,01 y para las
frecuencias 12 y 18 c/g con p < 0,05.
Los resultados obtenidos en los sujetos corregidos con
cristales en la gafa de prueba son similares a los
obtenidos por nosotros para los usuarios de gafas aunque la
desviación estándard de nuestro trabajo, excepto a 18 c/g,
es ligeramente superior, lo cual podría ser debido a que la
calidad del cristal corrector en las gafas de nuestra
población es desconocido y por lo tanto heterogenea,
mientras que Sifre et al. han realizado la medida de
sensibilidad al contraste con el cristal de la montura de
prueba en todos los casos.
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En la siguiente tabla se muestran los datos de
sensibilidad al contraste con gafas para ambos estudios
FRECUENCIA ESPACIAL
GAFAS 1.5 0/0 3 C/G 6 C/G 12 C/G 18 C/G
SIFRE et al. 51+17,6
50+21,2
93+31,3
106+42,8
118+36,2
123+46,6
70+25,4
73+31,0
23+16
23+12,2NOSOTROS
En este trabajo Sifre et al. tampoco han encontrado
diferencias significativas entre lente de contacto esférica
y tórica, lo que corrobora que la diferencia se establece
únicamente entre cristal y lentilla.
En la segunda investigación Sifre et al. (1993) han
estudiado la sensibilidad al contraste en los mismos
sujetos del trabajo anterior pero con sus lentes de
contacto envejecidas por el uso durante aproximadamente dos
años y 9 horas diarias. Ninguna lente estaba tan
deteriorada como para recomendar su cambio y los sujetos
alcanzaban una agudeza visual de unidad, identica a la que
tenían con sus lentes de contacto nuevas.
Sin embargo, la sensibilidad al contraste obtenida con
las 3 entes de contacto envejecidas fué menor que con las
lentes nuevas con diferencias estadisticamente
significativas en todas las frecuencias espaciales.
—256—
Discusión
Por otra parte la 0.5.?. que han obtenido con cristales
en montura de prueba es mayor respecto de la sensibilidad
al contraste con lente de contacto envejecida,
especialmente para 12 y 18 c/g (p < 0,01) y a 6 c/g con p <
0,05. En nuestro trabajo realizado con portadores de lentes
de contacto usadas, también obtenemos diferencias
estadísticamente significativas (p < 0,01) en las mismas
frecuencias espaciales, sin embargo las diferencias son más
importantes a 6 y 12 c/g que a 18 c/g, frecuencia que se
corresponde mejor con los valores de agudeza visual, que en
nuestro estudio son todos de uno o superiores.
Si comparamos los datos relativos a la sensibilidad al
contraste en los portadores de lentes de contacto, en la
siguiente tabla vemos que los valores medios hallados con
las lente de contacto usadas son similares en nuestro
estudio y en el de Sifre et al..
FRECUENCIA ESPACIAL
L. CONTACTO 1,5 0/0 3 0/0 6 C/G 12 C/G 18 0/0
511111. et al. 63+25,3 133+46,6 141+51,2 80+40,4 26+18,3
(LO nueva)
SIFRE et al. 62±11,9 97+17,9 106+32 61+26,2 18+8,4
(LO usada)
NOSOTROS 50+21,7 101+40,4 106+43,1 57+28,7 19+12,0
(LO usada) ________ _________
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Asimismo nuestras desviaciones estándar son algo
superiores a las suyas, pero inferiores a las que ellos
obtienen con las lentes de contacto nuevas.
Las pequeñas diferencias en los datos se podrían
explicar porque en nuestra población desconocemos el grado
de envejecimiento de la lente, a pesar de que también
presentan agudeza visual unidad, mientras que en el otro
estudio el tiempo transcurrido de uso de la lente de
contacto es uniforme para su población.
Sifre et al. han concluido que el estudio de la
sensibilidad al contraste es un buen método para conocer el
“estado funcional” de una lente de contacto, porque a pesar
de que objetivamente la lente no este deteriorada y
subjetivamente, el portador de la lente no tenga molestias
y su visión sea la unidad, el umbral de contraste nos
indica el estado real de esa lente.
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6.2.4. RELACIÓN DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y HÁBITOS DE INTERÉS
SANITARIO
Es bien conocido en clínica médica que el tabaco junto
con otros factores como el alcohol tiene importancia frente
a la aparición de neuritis óptica, Si consideramos que la
percepción de las frecuencias espaciales bajas del test de
sensibilidad al contraste dependen, más que del sistema
óptico, del procesamiento neurofisiológico de la señal
visual realizado por el sistema magnocelular, es en estas
frecuencias donde posiblemente deberíamos ver más
influencia del tabaco frente al resto de los ciclos.
En nuestro estudio hemos encontrado que los sujetos que
no tienen el hábito de fumar presentan valores de
sensibilidad al contraste ligeramente mejores que los que
tienen el hábito, aunque solamente ha existido
significación con p .~ 0,01 para la frecuencia espacial más
baja de] test (1,5 c/g).
El unico trabajo que hemos encontrado, en los artículos
científicos consultados, que compare estas dos variables,
es el estudio de Fine y Kobrick (1987) que examina el
efecto dc fumar cigarrillos sobre la sensibilidad al
contrasto. Según estos autores no existen investigaciones
previas sobre estas relaciones, sin embargo, las dos
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En nuestros resultados se ha observado una sensibilidad
al contraste ligeramente superior para la frecuencia
espacial de 3 ciclos/grado (p < 0,05) en los sujetos que no
consumen más de tres bebidas con cafeína al día.
La influencia del hábito de fumar unido a un mayor
consumo de cafeína, ha sido significativa (p < 0,05) para
la sensibilidad al contraste a las frecuencias espaciales
bajas de 1,5 y 3 ciclos/grado, en las que se han observado
mejores valores para los que no presentan los dos hábitos
simultaneamente, mientras que para las frecuencias
e’tpaciales intermedias y altas no se puede demostrar que
exista influencia.
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6.3. PRESIÓN INTRAOCuLAR
6.3.1. INFLUENCIA DE LAS VARIABLES DE PERSONA SOBRE LA PRESIÓN
1 N TRAOCULAR
Los datos que hemos encontrado en nuestra población de
estudio, con un valor medio de P.l.C. de 15,7 mm Hg. y con
una desviación estándar de 2,67, coinciden con los
encontrados por otros investigadores para la población
general. Así, en 1958, Leydehecker et al. recogieron
medidas de P«r.o. en 10.000 sujetos (20.000 ojos) sin
síntomas oculares, con el tonómetro de Schiotz, e
informaron que la P.l.C. media en la muestra total era de
15,5 .1 2,57 mm Hg y que esta distribución era considerada
normal.
Generalmente se ha acepta que en la población total,
las lecturas normales de P.l.C. tienen un valor medio entre
15 y 16 mm Hg, con una desviación estándar de 2,5—3,0 mm
Hg. Y aunque el valor se puede incrementar con la edad, se
considera que 21 mm Hg es el limite aproximado de
normalidad (Graham, 1972).
En 1961, Goedbloed et al. registró la distribución de
frecuencias en más de 13.000 ojos holandeses normales, en
la que asumiendo una distribución normal, el limite del 95%
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debería estar a 20,5 mm Hg. En los hombres en la decada de
sus 30 años, el percentil 95 estaba en 20 mm Hg, pero este
valor se incrementaba con la edad hasta alcanzar 25 mm Hg
cuando se llegaba a los 80 años. En las mujeres, los
valores de P.I.O. eran ligeramente superiores , pero la
tendencia con la edad era similar.
La P.I.O. media (15,7 mm Hg) hallada en nuestro estudio
también coincide con el resultado de 15,5 mm Hg (tomado de
la gráfica), para el mismo grupo de edades, obtenido por
Costagliola et al. (1990) en un estudio en el que midieron
la P.I.o., con el tonómetro de Goldmann, en una población
general de Nápoles compuesta por 751 sujetos sanos entre 6
y 89 anos. Los autores encontraron un ligero pero no
significativo incremento de la P.I.O. con la edad, siendo
esto más evidente en las mujeres, y asimismo, en cada grupo
de edad había diferencias aunque no significativas entre
los ojos y entre sexos.
Por otro lado, nuestros resultados han sido ligeramente
superiores a la P.I.O. media de 13,3 mm Hg obtenida por
McCaghrey y Mcoaghrey (1991), para el grupo de edad
inferior a 30 años, en un estudio en el que se analizaron
los datos de P.I.O. recogidos durante 10 años en 500
Individuos “normales” usando un tonómetro de no—contacto.
Al igual que nosotros no encontraron una relación
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significativa entre edad y sexo. Pero, aunque en el rango
de edades de nuestra población no ha existido una
influencia significativa de la edad sobre la presión
intraocuíar se ha observado un ligero aumento de la
desviación estandar para edades superiores a 24 años que
confirma la tendencia encontrada por estos y otros autores
sobre el aumento de la varianza de la ~ti.o. con la edad
En la población adulta joven, hasta los 40 años, se ha
encontrado que la P.i.o. es relativamente constante
independientemente del sexo y de la raza (Armaly, 1965;
Armaly, 1967; Hollows y Graham 1966; Shiose, 1984), y que
se aproxima a una distribución normal. Estos resultados son
confirmados en nuestro estudio con jovenes adultos, en el
que no se hallan diferencias significativas de la P. 1.0.
entre hombres y mujeres.
Sin embargo, esto no es cierto cuando los sujetos
alcanzan los 40 o más años, siendo mayores los resultados
encontrados en las mujeres, que algunos atribuyeron a
diferencias hormonales (Armaly, 1965). Para Wallace (1969),
estas diferencias no eran significativas, y asimismo, los
estudios por tonometría de aplanación de Kahn et al,
(1977), sobre 2.445 sujetos en los Estados Unidos, tampoco
encontraron diferencias entre sexos. Aunque en general se
ha observado que las mujeres tienen P.I.O. medias más
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elevadas que los hombres y una mayor tendencia a
incrementarse los valores con la edad (Alsbirk,ígyo;
Armaly, 1965; Hollows y Grahm, 1966).
En un screening de glaucoma en Israel sobre 2594
sujetos de más de 40 años David et al. (1987), encontraron
que la ~.i.o. media se incrementaba gradualmente con la
edad desde 14,35 mm Hg entre sujetos por debajo de los 50
años hasta 15,49 entre aquellos de más de 70 años, siendo
esta diferencia entre valores medios estadísticamente
significativa (p<0,Ooí), pero no encontraron diferencias
entre sexos.
El primer informe sobre rangos normales de P.I.O.
medidos con un tonómetro de no contacto se debe a Carel1 et
al. (1984) que midieron la P.I.O. en una población de
12.803 personas aparentemente sanas de iWás de 40 años en
Israel, obteniendo un valor medio de 13,5 ±3,3 mm Hg y sin
hallar diferencias significativas entre ambos sexos. La
distribución de frecuencias demostraba al igual que otros
estudios un sesgo hacia valores altos. También observaron
que la P.T.O. estaba débilmente correlacionada con la edad,
y que los subgrupos de más edad mostraban un sesgo más
marcado, sin embargo el efecto de la edad desaparecía
cuando se estratificaba por pulso (frecuencia cardiaca) y
presión sanguínea
—265—
Discusión
En cada grupo de edad, los individuos con mayores
valores de P.I.o. son los que presentaban mayores valores
de frecuencia cárdiaca y presión sanguínea sistólica. Por
lo tanto, el aparente efecto de la edad sobre la P.I.O.
meramente reflejaba la mayor frecuencia de personas con
presión sanguínea elevada y frecuencia cardiaca en los
grupos de mayor edad, de hecho la tendencia de la presión
arterial a incrementarse con la edad en la población
occidental está bien documentada. Sin embargo, en la
población japonesa, con menor prevalencia de hipertensión y
obesidad, la P.I.O. después de los 40 años disminuye con la
edad en ambos sexos (Shiose, 1984).
En relación a los sujetos de nuestra población de
estudio, que han presentado presiones intraoculares
superiores o iguales a 21 mm Hg. en al menos en un ojo, la
prevalencia ha sido de un 6,3%, siendo el valor de la
P.I.O. media en este grupo 22,07 mm Hg., con un máximo de
26,3 mm Hg. Diferenciando por sexos, el porcentaje obtenido
en los varones, un 8%, es más elevado que el 5,4% hallado
en las mujeres, sin que exista significación en ello.
Para la discusión de estos resultados no hemos
encontrado ningun estudio especifico de P.I.O. en población
adulta joven y dentro de los trabajos de población general,
los que establecen comparaciones entre sujetos normotensos
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e hipertensos, se refieren a grupos de edad superior a 40
años, por considerarla como edad de riesgo en el glaucoma
crónico simple.
Debido a que la P.I.O. elevada es uno de los mayores
factores de riesgo oftalmológico para desarrollar defectos
de campo visual glaucomatoso, aunque la etiología de esta
condición y su relación con el glaucoma no está bien
entendida, se suele utilizar su medida para el screening
del glaucoma.
Cuando se considera como nivel de corte de P.I.O. los
21 mm Hg, independientemente de la edad, sexo y raza,
aproximadamente el 10 % de la población mayor sufre de
hipertension ocular en Europa y Estados Unidos, (Graham,
1972). En general se estima que la prevalencia de la
hipertensión ocular está entre el 5 y el 10% (Cockburn,
1982; Leibowitz et al., 1980; Leske y Podgor, 1983),
intervalo en el quedan incluidos nuestros resultados.
Asimismo, la frecuencia de hipertensión ocular hallada
en esta investigación, definida como una P.I.O. mayor o
igual que 21 mm Hg en al menos un ojo, coincide con el 6,1%
obtenido por David et al. (1987) en el screening realizado
en Israel en una población de más de 40 años. Sin embargo,
cuando estratificaron por edades solamente un 3,2 % de
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personas con edad inferior a 50 años tuvieron una 2.1.0.
superior a 21 mm Hg, las diferencias con los otros grupos
de edad eran estadísticamente significativas (p <0,001), es
decir, el porcentaje de hipertensos oculares se
incrementaba con la edad. En nuestro estudio, la asociación
entre hipertensión y edad también ha sido significativa con
p < 0,05, pero mientras que hasta los 24 años el porcentaje
de sujetos con P.I.0. elevada es aproximadamente de un 5,6%
del total para ese grupo, a partir de los 25 se incrementa
hasta 12,7 %.
En relación a la influencia de los antecedentes
familiares de glaucoma sobre la 2.1.0. de nuestra
población, ésta no ha sido significativa, aunque existe una
mayor dispersión en los resultados de las personas que
tienen antecedentes familiares de glaucoma. De estos
últimos, el 13,15 % han presentado 2.1.0. elevada frente a
un 6,10 % de sujetos en el grupo sin antecedentes, sin que
las diferencias sean significativas.
Aunque no hemos encontrado trabajos sobre esta
asociación para el grupo de edades por nosotros estudiado,
Armaly (1965) ha encontrado que entre aquellos sujetos de
40-79 años con una historia familiar de glauocoma, el 34,6%
tenían una P.I.O. de 20 mm Hg o mayor; frente al grupo de
personas del mismo intervalo de edad sin antecedentes
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familiares de glaucoma, donde sólo el 17.5 % tenían una
P.I.O. similar.
Además se han encontrado asociaciones entre P.I.O.
igual o mayor de 21 mm Hg. y antecedentes familiares de
glaucoma en los estudios de David et al. (1987); Kahn et
al. (1977) y en un estudio de caso-control de Seddon
(1983). Por otro lado, el riesgo de las personas que tienen
algún familiar con glaucoma, de contraer la enfermedad se
situa entre un 4 % y un 16 % para Shin et al. (1977) y Leví
et al. (1983). En España, Gimeno et al... (1988) indica que
el glaucoma tiene una frecuencia 4,52 veces superior en las
personas cuyos padres padecen la enfermedad, que entre
aquellas en las que no concurren estas circunstancias,
debiendo en consecuencia ser incluidos en programas
selectivos.
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6.3.2. EFECTO DE LOS PARÁMETROS VISUALES EN LA PRESIÓN
INTRAOCULAR
Aunque no hemos encontrado literatura donde se haga
referencia ni a favor ni en contra de la relación entre la
PTO y la agudeza visual, no obstante nosotros hemos buscado
la existencia de una posible asociación estadística entre
ambas debido a su interrelación con el estado refractivo,
sin embargo en nuestro caso no hemos hallado un efecto
significativo
En relación al estado refractivo algunos autores han
notado una consistente asociación entre error refractivo y
PiLO., siendo ligeramente mayor la tensión en los miopes
que en los hipermétropes, aunque no se han encontrado
diferencias mayores de 1 mm Hg (Abdalla y Hamdi, 1970;
David et al., 1985: David et al., 1987; Tomlinson y
Phillips, 1970; Wallace y Lovelí, 1969).
En nuestra población de estudio, la refracción no ha
tenido una influencia significativa sobre la media de la
presión intraocular, oscilando los valores entre 15,6 y 16
mm Hg en los distintos grupos, y correspondiendo la menor
desviación estándar al grupo hipermétrope C2,30) frente a
2,6 en los demás grupos
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Este resultado de no significación coincide con los
hallazgos de otros autores como Bengtson (1972) que no
encontró diferencias significativas de P.I.O. entre
diferentes grupos de refracción, cuando controló para la
influencia de la presión sanguínea, sexo, estación del año,
y hora del día. McCaghrey y McCaghrey (1991) tampoco
encontraron un efecto significativo del error refractivo
cuando analizaron los datos de P.I.O. recogidos durante 10
años en 500 individuos “normal” usando un tonómetro de no—
contacto, además en este estudio los grupos de refracción
que establecieron son prácticamente iguales a los nuestros:
miopía elevada > —5,00 D; miopía moderada —4,75 a —2,50 D;
ametropía leve y emetropía —2,25 a +2,25 D; hipermetropía >
+2,25 0.
Asimismo, en Inglaterra Daubs y Crick (1981) no
encontraron asociación entre hipertensión ocular (>25 mm
Hg) y estado refractivo en 1000 ojos después de controlar
para distintas variables de confusión potencial. Por lo
tanto, la distribución de la P.I.O. no estaba afectada por
el estado refractivo, e inversamente la P.I.O. no tenía
efecto o poco sobre el error refractivo. Sin embargo,
encontraron que el riesgo relativo de tener glaucoma de
ángulo—abierto, definido como característicos defectos de
campo visual, se incrementaba gradualmente conforme el
estado refractivo se desplazaba desde la hipermetropía
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hacia niveles altos de miopía, siendo tres veces mayor para
los miopes de —5,00 dioptrías esféricas o más en
comparación con los hipermétropes.
Aunque Abdalla y Hamdi (1970) han encontrado una
diferencia significativa en la P.I.O. del grupo de miopía
moderada (-2,00 a -6,00 D), que presentaba una P.I.O.
(15,72 i 1,92) mayor que los emétropes (15,49 ± 2,24), no
ha sido así en el grupo de miopía superior a 6 D, además
solo han hallado significación en el grupo de edad de once
a veinte años, pero no en el de veintiuno a treinta años,
con lo que coincidiría con los resultados encontrados por
nosotros.
Entre otros informes que han relacionado la P.l.C. con
el error refractivo, Womlinson y Phillips (1970)
encontraron, en un grupo de 94 sujetos, de los que 75 eran
estudiantes entre 18 y 27 años, que la P.I.O. media de los
miopes (15,49 mm Hg ±2,81) era mayor que la P.I.O. de los
emétropes, y la P.I.O. de los emétropes era mayor que la de
los hipermétropes (13,91 mm Hg 2,28). Además, también
encontraron un aumento en la P.l.C. con el incremento de la
longitud axial del ojo (r=0,37).
En un trabajo posterior de los mismos autores (1972) se
estudió la relación entre la longitud del globo ocular
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medida por ultrasonidos y la P.I.O. en un grupo muy
particular de pacientes con franca anisoinetropia, y aunque
se observó que existía una tendencia a que el ojo más miope
de un par presentase la P.í.o. más elevada, esta tendencia
no era suficiente para que la diferencia resultara
estadisticamente significativa.
En España, Rodriguez et al. (1979), en personas jovenes
entre 10 y 29 años, hallaron que la P.I.O. en miopías
moderadas y en miopías elevadas e intensa (15,6 mm Hg) son
significativamente más elevadas (p < 0,05) que en el grupo
de hipermétropes (14,6 mm Hg), siendo la diferencia de 1 mm
Hg. Sin embargo, no encontraron ninguna diferencia entre
miopía y emetropía.
Entre los estudios que han encuentrado una asociación
entre P.I.O. y estado refractivo, solamente el análisis de
Seddon et al. (1983) ha controlado para otras variables,
tales como la edad y el sexo que son sospechosas de influir
en la P.l.C. En este trabajo encontraron una mayor
prevalencia de glaucoma entre ojos miopes.
David et al. (1985) han confirmado la asociación entre
estado refractivo y P.l.C. en un estudio realizado en 2.403
personas (4821 ojos) mayores de 40 años en Israel. Las
categorías que establecieron de los errores refractivos son
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iguales que las de nuestro estudio y mientras que la
distribución de ojos para el grupo de emetropía y ametropía
leve (+2,00 a —2,00 dioptrías) es parecida con un 76,7 %
David et al. y un 80,2 * nosotros, difiere para los dos
grupos de miopía y para el de hipermetropía, debido a que
son poblaciones con diferente composición de edad. Por otro
lado, la desviación estándar de la P.I.O. en todos sus
grupos de refracción era muy elevada, desde 3,70 en el
grupo cmnétrope hasta 6,35 en el grupo miope.
Estos autores han informado que la tendencia de la
P.í.O. media a incrementarse gradualmente desde 14,19 mm Hg
en hipermétropes a 16 mm Hg entre miopes altos (> 5,00 D)
se encontró estadisticamente significativa <p<O,00l). Como
la edad y el sexo estaban asociadas con la PAliO.
estratifican la nuestra por edades para ver la influencia
de la refracción. Así, en el grupo que comprende a los
sujetos de menos de 50 años la diferencia fundamental en
P.I.O. se observó en el grupo miope alto y cuando
estratifican por país de nacimiento, el incremento en la
media de la P.I.0. con el estado refractivo solamente se
encontró entre personas nacidas en Asia o Africa y no entre
las nacidas en Europa o América.
Por otra parte, también encontraron que había
significativamente más miopes entre personas con P.I.o.
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mayor de 20 mm Hg que con P.I.O. menores. Sin embargo, en
nuestro trabajo con una población menor de 40 años, la
distribución de los distintos grupos de refracción en la
población normotensa e hipertensa ha sido similar, aunque
es de destacar que no hay hipermétropes en la población
hipertensa.
En relación al astigmatismo, no hemos hallado una
influencia significativa de éste sobre la P.I.O. y en los
articules consultados solamente se ha encontrado un estudio
que relacione la P.I.O. con el astigmatismo que al igual
que nosotros no encuentra diferencias significativas cuando
tiene en cuenta la potencia del cilindro, pero si cuando
tiene en cuenta el eje del cilindro (Mccaghrey y McCaghrey
1991).
En cuanto al tipo de corrección óptica empleado
habitualmente, en la busqueda bibliográfica realizada no
hemos encontrado ningún trabajo epidemiológico que
investigue la influencia de llevar un determinado tipo de
compensación sobre la P.I.O.
En nuestro estudio no se han hallado diferencias
estadísticamente significativas en la media de la PÁLO. de
los grupos que utilizan gafas, lentes de contacto o nada.
Asimismo, la distribución de estas categorías entre los
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normotensos e hipertensos (P.I.o. > 20 mm Hg) ha sido
similar.
Por otra parte, en los usuarios de lentes de contacto
se han obtenido presiones intraoculares ligeramente más
elevadas entre los portadores de lentes de contacto duras,
siendo también superior la desviación estándar, sin que
podamos explicarnos este hecho, ya que además no hemos
encontrado ningún articulo que investigue la influencia del
uso de lentes de contacto sobre la P.l.C.
No obstante, si se ha estudiado el efecto inmediato que
produce quitar la lente de contacto sobre los resultados
tonométricos, encontrandose diferencias significativas. Sin
embargo, cinco minutos después el cambio en la P.I.O. no
era estadísticamente significativo (Khan et al., 1991>
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6.3.3. RELACIÓN DE PRESIÓN INTRAOCULAR Y HÁBITOS DE INTERÉS
SANITARIO
El hábito de fumar, en nuestro estudio, no ha tenido un
efecto significativo sobre la xtí.o. cuando hemos
establecido categorías por la cantidad de cigarrillos
consumidos, y tampoco se han hallado diferencias
significativas en la distribución de los que presentan el
hábito y los que no lo presentan en el grupo de PAliO.
superior a 20 mm ng, aunque hay un porcentaje ligeramente
superior de fumadores en este grupo 7,02 % frente a un
5,88% de los normotensos,
Nuestros resultados coinciden con los obtenidos por
Shephard et al. (1978) que examinaron la correlación del
hábito de fumar con la P.l.C. en 426 pacientes de Canada
mayores de 20 años y encontraron que las medidas
tonométricas fueron bastante similares en fumadores, ex—
fumadores, y no fumadores, y además el análisis de
regresión multiple demostró similares coeficientes de edad
para para las tres categorias. Sin embargo, en los valores
de P.I.O. medios, había un incremento en la PAlio. de los
más fumadores, particularmente en las mujeres, aunque el
efecto medio no era significativo clinicamente. Los autores
estimaron que la inhalación de un cigarrillo inmediatamente
antes de registrar la P.I.O. puede causar un aumento
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transitorio en las lecturas tonométricas más que una
permanente elevación de la presión intraocular.
Asimismo, Morgan y Drance (1975) en los sujetos con
hipertensión (P.I.o. > 21 mm Hg) pero sin alteraciones
campimétricas y papila normal, han encontrado correlaciones
positivas bajas de la P.I.O. con el hábito de fumar, es
decir, la tensión era ligeramente más elevada en el pequeño
subgrupo de sujetos con un consumo habitual elevado de
cigarrillos (más de 20 al día), y además en las mujeres
habla un efecto más significativo. Sin embargo, no
observaron asociación entre el hábito de fumar y el
desarrollo de glaucoma crónico de ángulo abierto con
cambios de papila asociados y defectos de campo visual.
Por otra parte, en un estudio en pacientes con glaucoma
de ángulo abierto, el hecho de fumar un cigarrillo causó un
aumento de la P.I.O. de más de 5 mm Hg. en el 37% de los
enfermos y en el 11% de los individuos sin glaucoma (Mehra
et al., 1976). Las medidas fueron hechas a los cinco
minutos de la última inhalación de humo de un cigarrillo, y
las P.I.O. normales se restablecieron a los 15 o 30
minutos.
Asimismo, Carel et al. (1984) midieron la P.l.C. en una
población de 12.803 personas aparentemente sanas, en
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Israel, de más de 40 años y el análisis de la varianza
reveló que el hábito de fumar más de un paquete de
cigarrillos al día tenía un efecto significativo sobre la
¡‘.1.0. (p<0,0Ol).
En cuanto al consumo de bebidas con cafeina, en nuestra
población de sujetos jovenes sin glaucoma, la ingestión de
más de tres tazas de café o de bebidas carbonatadas con
cafeína no ha tenido un efecto significativo sobre la
¡‘.1.0.. Iguales resultados fuerón alcanzados por Adams y
E3rubaker (1990) que no encontrarón diferencias
estadísticamente significativas en la ¡‘.1.0. media (15,1 ±
2,1) obtenida en 20 sujetos normales después de 4 horas de
la ingestión de un placebo (14,7 ± 2,6), y después de la
ingestión de 400 mg de cafeína, dosis mayor que la que
consumen la mayoría de los americanos si tenemos en cuenta
que en Estados Unidos el consumo de cafeína per capita es
aproximadamente de una media de 200 mg diarios (Graham DM,
1978) y que una taza de café contiene aproximadamente 85 mg
de cafeína, una de té 50 mg y las bebidas de cola
aproximadamente 50 mg de cafeína por 330 cm3 de liquido.
Asimismo Ricklefs y PÓhís (1969) tampoco han visto aumentos
en la ¡‘.1.0. en estudios con personas.
Sin embargo, los informes de los efectos de la cafeína
en la ¡‘.1.0. son controvertidos. Algunos investigadores han
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notado que la cafeína puede causar un incremento
transitorio en la ¡‘.1.0. (Peczon y Grant, 1964; Makabe,
1970). Para Peozon y Grant una sola dosis de 200 a 400 mg
de cafeína causaba un aumento transitorio de la Pío. en
los sujetos normales y glaucomatosos. Whitson et al. (datos
sin publicar: presentados en el AAO Annual Meeting, 1988)
encontrarón que la ingestión de una gran cantidad de café
32 oz (918 cm3) incrementaba la ¡‘.1.0. en sujetos normales
una media de 2,9 mm Hg más que la ingestión del mismo
volumen de agua, sin embargo la mitad de esta dosis no
tenía efecto significativo. Por el contrario, Genée (1972)
concluyó que en su trabajo la causa de la elevación de la
¡‘.1.0. no fué la cafeína sino más bien el incremento en la
ingestión de liquido.
En pacientes con glaucoma (n~13) Higginbotham et al.
(1989) investigaron el efecto de beber regularmente café
sobre la ¡‘.1.0., comparando el efecto de dos tazas de café
y dos tazas de té y encontraron que el café aumentaba la
¡‘.1.0. 1 mm Hg más que el té, siendo esta diferencia
estadísticamente significativa a los 90 minutos de la
ingestión de las bebidas, pero no a los 30 y 60 minutos.
Igualmente el café tuvo un efecto estadisticamente
significativo en la ¡‘.1.0. cuando se comparó con un placebo
a los 90 minutos después de la ingestión. Sin embargo,
estos cambios no fueron clinicamente significativos y por
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lo tanto, el consumo de café no estaba asociado con un
cambio significativo de la P.I.O.. Este autor estima que
hay insuficientes evidencias en la literatura que indiquen
que prohibir el consumo de cafeína es una ayuda en
pacientes con glaucoma. Sin embargo, Davis (1989) ha
encontrado en dos pacientes de glaucoma un incremento en la
¡‘.1.0. después del consumo de café
En general, casi todos los informes concuerdan en que
los niveles de cafeína asociados con el habitual consumo de
café no parecen causar una elevación importante y sostenida
de la ¡‘.1.0.
En nuestro trabajo la distribución de las personas que
alcanzan valores de ¡‘.1.0. superiores a 20 mm de Hg es
similar entre los que presentan un hábito de consumo normal
y los que lo superan.
Por otra parte, el hábito de fumar unido al mayor
consumo de bebidas estimulantes no ha tenido un efecto
significativo sobre la ¡‘.1.0. de nuestra población.
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6.4. RELACIÓN ENTRE SENSIBILIDAD AL CONTRASTE Y PRESIÓN
INTRAOCULAR
No hemos encontrado en la literatura ningún estudio que
relacione la ¡‘.1.0. con la sensibilidad al contraste
espacial estática, aunque si se ha investigado mucho la
relación entre esta y el glaucoma de ángulo abierto, siendo
la mayoría de los estudios comparaciones entre los valores
presentados por los grupos de ojos glaucomatosos e
hipertensos oculares y los presentados por una población
normal control para las edades esperables de riesgo.
Se ha dicho que en el glaucoma primario de ángulo
abierto la función visual central o macular está afectada
más tarde en el proceso glaucomatoso (Kolker y
Hetherington, 1983). Esta creencia está basada en el uso de
los optotipos de agudeza visual de Snellen como el único
método de valoración de la visión central. Este test Ynide
solamente el poder de resolución del ojo a casi el máximo
contraste e ignora otros parámetros que son importantes
para la función visual cotidiana, como son la percepción
del color, la habilidad para detectar objetos de bajo
contraste, la detección del movimiento y la habilidad para
funcionar con iluminación débil (Records y Brown, 1982).
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En años recientes se han utilizado nuevas medidas de la
función visual para valorar pacientes con daño
glaucomatoso. Los métodos sensibles de medida de la función
central como son, visión del color, sensibilidad al
contraste (tanto espacial como temporal), y sensibilidad
luminosa macular han demostrado defectos precoces en el
proceso glaucomatoso, algunas veces incluso antes de que
este afectado el campo visual. Teniendo en cuenta que estas
funciones visuales están ampliamente mediadas por las
fibras maculares, la visión central puede estar afectada en
el glaucoma más temprano y con mayor frecuencia de lo que
previamente se creía (Stamper, 1989)
Varios trabajos psicofisicos que se comentarán a
continuación han revelado pérdidas en la sensibilidad al
contraste espacio-temporal en la vía visual foveal en
muchos pacientes hipertensos oculares. Desafortunadamente,
no hay estudios longitudinales de estos pacientes para
evaluar el valor predictivo de estos tests.
Sin embargo, la utilidad de la sensibilidad al
contraste para detectar defectos visuales en el glaucoma es
controvertida ya que se han realizado numerosas
investigaciones sobre su relación con resultados
divergentes. Algunas de las inconsistencias están asociadas
con diferencias en el tipo de método psicofisico empleado,
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el tamaño de la muestra y el uso de diferentes tipos de
instrumentos. Estas condiciones de los estudios hace que la
comparación entre publicaciones sea dificultosa. Sin
embargo, estos test psicofisicos pueden proporcionar una
medida más sensible del defecto visual en los estados
iniciales del glaucoma que los resultados obtenidos con la
perimetria cinética más convencional (Ross, 1985).
Los deficts de sensibilidad al contraste encontrados en
el glaucoma, normalmente abarcan un rango amplio de
frecuencias espaciales, y por ello una pérdida en las
frecuencias espaciales bajas, que serian las que
corresponden funcionalmente a una lesión de las fibras
magnocelulares, puede no ser evidente. Los datos clínicos y
experimentales implican que, por razones desconocidas, el
daño visual glaucomatoso envuelve predominantemente el nexo
neuronal del canal magnacelular desde la retina hasta el
núcleo geniculado lateral.(Bodis—Wollner, 1989)
Por otra parte, pérdidas en las frecuencias espaciales
altas también ocurren en otras muchas enfermedades (Bodis—
Wollner, 1981), y de la comparación de los resultados de
sensibilidad al contraste en los ojos glauconatosos con los
de otras muchas patologías, parece que la diferencia puede
estar en la región de las frecuencias bajas. Además, la
pérdida de la sensibilidad al contraste en las frecuencias
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altas no distingue el glaucoma de otras muchas condiciones,
incluyendo el efecto de la edad y la pobre respuesta
acomodativa.
Asimismo, otras causas de disminución de la
sensibilidad al contraste como las cataratas y la ambliopía
son comunes en los pacientes glaucomatosos, por lo que
dichas alteraciones se deben excluir cuidadosamente antes
de hacer conclusiones sobre los resultados del examen de la
sensibilidad al contraste (Hyvarinen et al., 1983)
A continuación exponemos nuestras reflexiones sobre el
debate existente en la literatura debido a las diferencias
de resultados obtenidas entre investigaciones que trabajan
con población en edad de riesgo y enfermedad y los que
traba jan con población ocular sana,
En los distintos estudios se han encontrado tres grtpos
diferentes de defectos en los ojos glaucomatosos: defectos
en las frecuencias espaciales bajas, defectos en la
frecuencias altas, o defectos en todas las frecuencias.
Arden (1978) y Arden y Jacobson (1978) están entre los
primeros que informarón de la influencia de las
enfermedades retinianas sobre el umbral del contraste de la
red utilizando las láminas de Arden. Estos autores
sugirieron que la sensibilidad al contraste en los sujetos
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glaucomatosos estaba deprimida en todas las frecuencias
espaciales examinadas, particularmente en las frecuencias
espaciales a 3,2 y 6,4 ciclos/grado. También notarón una
correlación positiva entre el grado de pérdida de
sensibilidad al contraste y la extensión del daño del campo
visual en los pacientes glaucomatosos. A pesar de este
descubrimiento~ en otros estudios las láminas de Arden no
pudierón demostrar diferencias significativas entre
pacientes con glaucoma e hipertensos y grupos de población
normal de igual edad (SoRol et al.., 1981).
Stamper et al. (1982) utilizaron igualmente el test de
sensibilidad al contraste de Arden en 164 pacientes,
encontrando una pérdida estadisticamente significativa del
valor medio total de sensibilidad al contraste en los ojos
sospechosos de glaucoma y ojos glaucomatosos cuando se
comparaban con los ojos normales, Sin embargo, el rango de
sensibilidad al contraste en cada uno de estos grupos era
muy amplio, y habla un considerable solapamiento en la
sensibilidad al contraste en los tres grupos, es decir,
muchos sujetos normales tenían valores de sensibilidad al
contraste que eran menores que aquellos de muchos pacientes
glaucomatosos y viceversa, y los autores no pudierón
establecer un valor de corte que pudiera separar
satisfactoriamente los grupos. Las frecuencias espaciales
altas no parecían estar más afectadas que las frecuencias
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bajas. Sus descubrimientos fuerón similares a los
encontrados por otros autores (Motolko y Phelps, 1984;
Hitchings et al., 1961; Lundh, 1985), que establecieron una
correlación entre lesión glaucomatosa y valores de
sensibilidad al contraste, pero cuyos valores no han
permitido todavía, predecir el futuro desarrollo de
glaucoma basandose en ellos solamente, Hitchings et al.
también encontrarón una buena correlación entre los
resultados de las láminas de Arden y la relación entre
excavación y papila (E/P) en una serie de pacientes
glaucomatosos
Por otra parte, Lundh EL. (1985b) midió la sensibilidad
al contraste central estática determinada con las láminas
de Arden y con un método osciloscópico y con ninguno de los
motodos pudó discriminar un grupo de pacientes con glaucoma
de un grupo normal de la misma edad.
La mayoría de los estudios anteriormente comentados de
sensibilidad al contraste en ojos glaucomatosos, sugieren
que está presente un defecto y que este defecto puede
ocurrir relativamente temprano en la enfermedad. Sin
embargo, el empleo de las láminas de Arden ha dado
resultados variables y no ha probado ser de gran
especificidad diagnóstica.
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Utilizando terminales de video, Motolko y Phelps, 1984
y Ross, 1985 informaron que la sensibilidad al contraste
espacial medida solamente en la zona de visión central
puede estar alterada muy temprano en el glaucoma incluso
antes de que las pérdidas de campo visual sean detectables.
Sobre estas bases, Motolko y Phelps especularon que la
sensibilidad al contraste y la sensibilidad luminosa
perifórica podía estar dañada por diferentes mecanismos.
Estos mismos autores encontraron que la disminución de
sensibilidad al contraste parecía correlacionarse con la
~,everjdaddel glaucoma.
Uoss, antes mencionado, comparó la sensibilidad al
contraste de 50 sujetos glaucomatosos con 93 sujetos
normedes estratificados por edades, revelando el análisis
de ¡a varianza una diferencia significativa entre la
rcHlpuestd de sensibilidad al contraste del grupo control y
dcl grupo glaucomatoso para las seis frecuencias
espaciales. Alrededor del 60% de los pacientes con
hipertensión ocular mostraron una sensibilidad al contraste
reducida, mayor de dos veces la desviación estándar
renpecto del grupo control normal de igual edad. Asimismo
un pequcho número de pacientes presentó atenuación en las
frecuencias espaciales bajas y una respuesta normal en las
frecunnc.’..ias espaciales altas.
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También informarón que para redes estáticas, el pico de
la C.S.E. tuvo la mayor capacidad para detectar el glaucoma
en los estados iniciales de la enfermedad, ya que fué donde
se encontró la mayor reducción en sensibilidad, y para la
mitad de los glaucomatosos el pico se desplazó hacia
frecuencias menores.
Estos resultados son cuestionables debido a que no
tuvieron en cuenta la influencia negativa de un tamaño
pupilar reducido, y de la agudeza visual sobre la
sensibilidad al contraste. Mientras que en el grupo
glaucomatosos el tamaño pupilar medio era de 2,8 mm con un
rango entro 1.5 y 6,0 mm, en el grupo control el diámetro
pupilar medio era de 4,5 mm. En cuanto a los valores de
aqudcwa visual en el grupo con glaucoma el rango estaba
entre 0,1 y 1 y en el grupo normal la agudeza visual media
era de 0.6 o mejor para cada ojo por separado. Además en el
grupo de edad avanzada aceptaban sujetos con un grado o 2
de esclerosis nuclear.
En el mismo estudio, los pacientes con defectos medios
de campo visual (glaucoma precoz) mostraron una disminución
de la sensibilidad al contraste en las frecuencias medias y
altas, mientras que los pacientes con defectos de campo
visual más avanzados tuvieron una sensibilidad al contraste
reducida en todo el rango de frecuencias espaciales.
—289—
Discusión
Otras investigaciones han mostrado que las frecuencias
espaciales altas son más susceptibles al daño glaucomatoso,
mostrando diferencias significativas entre ojos
glaucomatosos, ojos con hipertensión ocular y ojos control
normal y han referido que los métodos osciloscópicos y el
Vistech discriminan igualmente bien los glaucomatosos de
los oJos hipertensos oculares (Bron, 1989).
Otros, sin embargo, continuan sin encontrar diferencias
siqnificativas, ya que eran demasiado pequeñas para tener
valor diagnóstico1 o diferencias que eran dificiles de
interpretar. Korth et al. (1989) en 32 ojos glaucomatosos,
sólo han encontrado pequeñas reduciones en la sensibilidad
al contraste, medida electrónicamente, a frecuencias
espnc2iaies altas en el grupo inferior a 50 años, pero no en
lot~ ojos de pacientes de más edad cuando se comparaban con
ojos normales,
Por otra parte, Wood y Lovie-Kitchin (1992) han
investigado la eficacia relativa de las medidas de
sensibilidad al contraste tanto con técnicas osciloscópicas
como con técnicas impresas para la identificación de los
pacientes con glaucoma precoz de ángulo abierto,
encontrando que el pico de la C.S.F. muestra el máximo
nivel de especificidad y sensibilidad para diferenciar
entre pacientes glaucomatosos y normales.
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Teoh et al. (1990) han comparado la sensibilidad al
contraste de 28 pacientes con glaucoma crónico de ángulo
abierto con la de 41 sujetos normales control de similar
edad y agudeza visual (6/9 o mejor), utilizando un sistema
electrónico de medida y llevando el sujeto la corrección
refractiva apropiada cuando era necesario, En eJ. 39% de los
ojos con glaucoma crónico simple las frecuencias espaciales
medias y bajas resultaron las más alteradas, mientras que
las frecuencias altas permanecieron relativamente igual
como era esperable, debido a su estrecha correspondencia
con los valores de agudeza visual. Además este
descubrimiento está de acuerdo con la presencia de pérdidas
de c ~mpo visual paracentrales en el glaucoma y la
preservación última de la agudeza visual.
Podriamos decir que los resultados dispares encontrados
en los estudios precedentes pueden, en parte, ser causados
por la selección de pacientes, diferencias en la
metodoloq ta ¡ y por el insuficiente control de otras
variables que pueden afectar la C.S.F. y que podrían haber
conf undido la interpretación.
En relación alas investigaciones que han utilizado el
test de sensibilidad al contraste V~S de Vistech, el mismo
que nosotros hemos empleado en este trabajo, pasamos a
comentarlas a continuación.
1
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Adams et al. (1987) han informado que existe una
depresión de la sensibilidad al contraste tanto en los
hipertensos oculares como en sujetos con glaucoma en todas
las frecuencias espaciales y que esta era significativa
(p>0,02) para los ojos glaucomatosos respecto del grupo de
ojos sanos, aunque los resultados medios de estos grupos
estaban en una desviación standard de la media de aquellos
del grupo normal y siempre menor de 0,2 unidades
logarítmicas, aunque es preciso decir que en este trabajo
no se informa de la edad de la población.
Estos resultados fueron confirmados por Sponsel et al.
(lOflI) con el mismo método del Vistech, que informarón de
los resultados en 60 sujetos: 31 pacientes con defecto
glaucomatoso, 13 sospechosos, y 16 normales. Las C.S.F. en
los tres grupos estaban solapadas y tampoco encontrarón
ninguna diferencia significativa entre los grupos a
cualquiera de las cinco frecuencias espaciales, sin
embn~o, las edades de los pacientes en este estudio no se
menciona, y los menores resultados de los pacientes más
ancianos podrían haber estado ocultos en la media de los
res&tados, debido a los mejores valores que suele
presentar el grupo de edad más joven.
Igualmente el estudio de Mántyjárvi y Terásvirta
(1993), ha medido la sensibilidad al contraste con el
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Vistech en 48 pacientes de 60 a 69 años con hipertensión
ocular y glaucoma y ha comparado los resultados de
sensibilidad al contraste con un grupo control de 16
personas de igual edad, no encontrando diferencias
significativas en la sensibilidad al contraste entre los
grupos glaucomatosos, sospechosos y normal en cualquiera de
las frecuencias espaciales, aunque el grupo de nuevos
glaucomatosos fué el que tuvo los menores resultados, pero
no diferían significativamente del grupo control.
Concluyeron que el test no podía separar los ojos
glaucomatosos o hipertensos de los normales.
Sample et al. (1991) evaluarón la función de
sensibilidad al contraste usando el sistema Vistech en ojos
sanos, oJos con hipertension ocular y ojos glaucomatosos
igualados por edad y densidad del cristalino. La edad media
era dc 60 años y los pacientes sospechosos de glaucoma
tenían campos visuales normales y disco óptico normal con
¡‘.1.0. superior a 24 mm Hg en al menos dos ocasiones
sepa ra ti an
En este estudio, en un intento de aislar los cambios en
la C.S.F. causados principalmente por la presencia del
glaucoma de ángulo abierto, controlaron la agudeza visual
(todos los sujetos tenían agudeza visual corregida de 6/6)
tamario pupilar (se excluyeron pupilas inferiores a 3 mm)
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refracción, enfermedad ocular que no fuera glaucoma,
historia quirúrgica ocular, y medicación, para de esta
manera reducir cualquier diferencia entre el grupo de
pacientes sanos, hipertensos y pacientes con glaucoma de
ánqu lo ahí orto.
Los autores, después de estos controles, encontraron
una reducción general en la sensibilidad al contraste para
ion o jon glaucomatosos con una diferencia significativa en
l~ media de la sensibilidad al contraste a 3 (p<O,004) , 12
cptl (p~O,Ui), y 18 (¡‘<.0,036) ciclos/grado. Los ojos con
hipertensión ocular no fuerón significativamente diferentes
do ion o jOÑ normales a ninguna de las frecuencias
espaciales. los valores medios de los ojos glaucomatosos no
disminuyeron más do una desviación estándar de los valores
corrozspond lentes a los ojos sanos, aunque pacientes
enpC~e iii ros si lo bici eron
También no notarón diferencias significativas a varias
trocut¶nel ~n espaciales cuando se cuido menos el control
¡‘ira Ion el ortos de la edad y opacidad del cristalino. Este
tralia jo sugiero que cuando los sujetos se igualan por edad
y opacidad do cristalino, las diferencias aparentes entre
grupen desaparecen
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Ortueta y Fuente (1993) también han utilizado el Panel
impreso VCTS y han comparado la sensibilidad al contraste
de 105 ojos de pacientes normales con edad media de 24 ±
2.12 años con 44 ojos de pacientes con glaucoma crónico
simple con edad media de 70 años, y con P.I.O. dentro de
los límites de normalidad, y han encontrado que en los ojos
con glaucoma existen diferencias significativas de
sensibilidad al contraste respecto de los ojos normales en
todas las frecuencias espaciales con p<0,Ol. Sin embargo,
no han estratificado por grupos de igual edad para realizar
la comparación, con lo cual, en el grupo de ojos
glaucomatosos con edades superiores a 50 años la
sensibilidad al contraste estaría afectada por este factor.
Por otra parte estos autores han establecido dos grupos
en función de la agudeza visual, uno con valores iguales o
superiores a 0,8, con ligera alteración campimétrica, y
discreta excavación papilar en el que se observó
principalmente una alteración de las frecuencias medias (6
y 12 dg) , aunque en todas las frecuencias existía una
significación estadística, y otro grupo con agudeza visual
entre 0,1 y 0,4 con alteraciones campimetricas severas y
excavación papilar profunda en el que estaban afectadas
todas las frecuencias espaciales sobre todo las frecuencias
espaciales altas, seguramente debido a la escasa agudeza
visual del grupo.
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En resumen, independientemente de los problemas
derivados de la utilización de diferentes metodologías y
del significativo solapamiento entre sujetos normales y
pacientes con glaucoma, la mayoría de los estudios
coinciden al indicar algún defecto en la sensibilidad al
contraste espacial en el grupo de pacientes con glaucoma, y
en alguno de los estudios, estos defectos están
correlacionados con la severidad del daño glaucomatoso.
Asimismo, otras investigaciones incluso han informado de
pérdidas de la sensibilidad al contraste espacial antes de
que se puedan demostrar pérdidas de campo visual, aunque el
significado de esta última observación tendrá que esperar
estudios longitudinales.
Frente a todo este debate, en nuestro estudio, teniendo
en cuenta que nuestra población es joven y sana frente al
glaucoma, hemos encontrado una correlación (0,73) positiva
significativa (pcO,05y entre la P.I.O. y los valores de
sensibilidad al contraste correspondientes a la frecuencia
espacial más baja (1,5 c/g). Aunque para las otras
frecuencias no existe significación, se observa una
tendencia a disminuir las correlaciones conforme aumenta la
frecuencia espacial. Tyler
Cuando hemos comparado la sensibilidad al contraste
entre sujetos con valores de P.I.O. normales y sujetos con
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hipertensión ocular (P.I.o.= 21 mm Hg) henos hallado, al
igual que en el análisis de correlaciones, una diferencia
significativa para la frecuencia espacial de 1,5 c/g
(p<0,oí), presentando mejores valores de sensibilidad al
contraste los ojos con
diferencias entre los dos
logarítmicas, sin ningún
desviación estándar del
obstante, no tener signif
correlación entre los
encontrados nos informa
suceden, habida cuenta d
han superado los 45 años
las edades más avanzadas
de todo lo anterior se
encontrado que para esta
valores de sensibilidad
mejores en las personas
hipertensión ocular, aunque las
grupos son sólo de 0,07 unidades
valor clínico y dentro de una
valor de la media normal. No
icación clínica, la existencia de
distintos valores de P.I.O.
sobre los hechos biológicos que
e que en nuestra población no se
de edad, limite en relación con
de riesgo en el glaucoma. Además
da la circunstancia que hemos
misma frecuencia (1,5 c/g) los
al contraste son ligeramente
con antecedentes familiares de
glaucoma, aunque las diferencias en este último caso no son
significativas.
Coincidimos con Stamper (1989) en que se necesitan más
estudios para definir el lugar de las medidas de
sensibilidad al contraste en el diagnóstico y seguimiento
del glaucoma, y que independientemente del valor pronóstico
y diagnóstico de estos test, la alteración de la función
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visual central puede ocurrir relativamente temprano en el
curso del glaucoma.
Por otra parte, ninguno de los más rigurosos métodos de
control de la sensibilidad al contraste estática ha
revelado un patrón consistente de pérdida en los sujetos
con glaucoma típico o sospechoso. El amplio rango de
defectos en los ojos glaucomatosos sugiere que pueden estar
operando mecanismos adicionales que afectan a las pérdidas
de sensibilidad al contraste. Por eso pensamos sería
necesario conocer como esta afectada la sensibilidad al
contraste, en las fases más iniciales de la enfermedad,
antes de que se desarrollen defectos menos específicos que
alteren la sensibilidad al contraste en un rango más amplio
de frecuencias espaciales.
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Conclusiones
De los datos epidemiológicos anteriormente expuestos de
su discusión e interpretación, en relación con aportaciones
anteriores sobre el tema de investigación, pueden deducirse
las Siguientes COnclusiones:
1—El estudio descriptivo de la población investigada
permite afirmar que la agudeza visual promedio obtenida
supera ligeramente la unidad con una desviación estándar
muy baja1 siendo la miopía el defecto de refracción más
frecuente, como es habitual en poblaciones de jovenes
estudiantes,
2-La sensibilidad al contraste presentada está dentro
del patrón normal esperable para el intervalo de edad de
población universitaria.
3—Los valores medios de presión intraocular y el
porcentaje de ojos con tonometrías superiores a 20 mm Hg
coinciden con los obtenidos en otras poblaciones de la
misma edad.
4—Tanto el hábito de fumar como el consumo de más de
tres bebidas con cafeína al día es significativamente menos
frecuente en el grupo de edad más joven, sin que hayan
existido diferencias entre sexos.
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5-En relación a las variables de persona, el rango de
edades de nuestra población no tiene influencia sobre la
sensibilidad al contraste. Asimismo el sexo tampoco influye
excepto en el caso de los emétropes, donde los varones
presentan unos valores ligeramente superiores a las mujeres
en la frecuencia espacial más baja. La sensibilidad al
contraste a frecuencias intermedias es ligeramente menor en
las personas con antecedentes familiares de glaucoma.
6-El hábito de fumar disminuye ligeramente la
sensibilidad al contraste en la frecuencia espacial más
baja. En relación con el consumo de cafeína y con el de
ambos hábitos asociados, se obtienen resultados
equivalentes.
7—La agudeza visual tiene un efecto muy significativo
sobre la sensibilidad al contraste, fundamentalmente en las
frecuencias intermedias y altas.
a-Los ojos con miopía corregida superior a dos
dioptrías, han presentado una sensibilidad al contraste
disminuida en Las frecuencias espaciales intermedias y
altas, mientras que en los astigmatismos corregidos
solamente ha disminuido en las frecuencias altas.
9—Las personas corregidas con gafas han presentado una
sensibilidad al contraste similar a la de las personas
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emétropes, sin embargo, los usuarios de lentes de contacto
tienen aquella sensibilidad disminuida significativamente a
las frecuencias espaciales intermedias y altas aUn con
agudeza visual unidad, posiblemente debido al
envejecimiento de la lente por el uso, lo cual hace Útil el
test de sensibilidad al contraste para el seguimiento
preventivo de la función visual en estos usuarios.
10—Existe asociación entre todos los valores de
sensibilidad al contraste en las diferentes frecuencias
espaciales, coincidiendo el patrón de correlaciones con el
referido en otras investigaciones, y siendo más elevado
entre frecuencias próximas.
ti—No existe influencia de las variables de persona ni
del hábito de fumar ni del consumo de cafeína sobre los
valores tonométricos. Asimismo la distribución de estas
variables en relación con los límites de normalidad de la
presión intraocuiar no es significativa, salvo en lo que
refiere a la edad donde se aprecia un incremento importante
del porcentaje de “hipertensos” a partir de los 25 años.
12—La agudeza visual, el estado refractivo y el tipo de
corrección óptica no muestran una influencia significativa
en la presión intraccular, ni tampoco sobre la distribución
6
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de aquellas variables en relación con los niveles de
normalidad tonométricos.
13—Hay una asociación positiva entre los valores de
presión intraocular y de sensibilidad al contraste en la
frecuencia espacial más baja, que sugiere la posible
influencia de la presión intraocular sobre el sistema
magnocelular de la retina. Además para esta frecuencia
espacial presenta mayor sensibilidad al contraste la
población con valores tonométricos superiores a 20 mm Hg.
14-Para el estudio de la función visual en la población
joven, como se deduce del análisis de los factores que
influyen sobre la sensibilidad al contraste, sería
suficIente examinar una frecuencia espacial baja, otra
correspondiente al máximo de sensibilidad y por ultimo, o
bien una frecuencia espacial alta o la agudeza visual.
Además esta exploración podría ser de utilidad para la
detección precoz del glaucoma de ángulo abierto junto a
otros tests, lo cual permitiría incluirlo como herramienta
para la Salud PUblica.
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